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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Современная анестезиология — это наука об обезболивании, имею- 
щая своей целью не только обеспечение безболезненности оперативного 
вмешательства, не только создание максимально благоприятных условий 
для оперирующего, но и управление жизненно важными функциями ор- 
ганизма в предоперационном периоде, во время операции и в ближайшие 
дни после оперативного вмешательства. В задачи анестезиологии вхо- 
дит также проведение мероприятий по борьбе с патологическими реак- 
циями организма, связанными с операционной травмой. Наконец, в круг 
задач анестезиологии входит оживление организма (реанимация) при 
терминальных состояниях различной этиологии. Современная анестезио- 
логия расширяет диапазон хирургического вмешательства и способству- 
ет дальнейшему прогрессу в оказании оперативной помощи. 

При акушерских и гинекологических операциях до сих пор успешно 
разрабатывалось и применялось как общее, так и местное обезбо- 
ливание. 

За последние годы произошли особенно большие изменения в ме- 
тодике применения общего обезболивания. Использование новых нарко- 
тиков, анальгетиков, мышечных релаксантов, нейроплегических, ган- 
тлиоблокирующих и антигистаминных средств, создание новых наркоз- 
ных аппаратов, совершенствование видов и методов наркотизации — все 
это обеспечивает максимальную эффективность наркоза при минималь- 

ном вреде его для больной. По своей безвредности современное общее 
обезболивание стало приближаться к местному. В настоящее время нар- 
коз и местная анестезия стали равноправными методами обезболивания, 
имеющими свои показания и противопоказания, свои преимущества и 
свои недостатки. 

Современное развитие анестезиологии в нашей стране не противо- 
поставляет методы общего и местного обезболивания, а предусматрива- 
ет правильное их сочетание и выбор способа обезболивания в зависимо- 
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сти от состояния оперируемой, характера заболевания и вида хирургиче- 
ского вмешательства. а 

В ряде руководств и монографий, изданных в нашей стране, широко 
освещаются общие вопросы анестезиологии, преимущественно в области 
хирургии. 

Вопросы обезболивания применительно к гинекологическим и аку- 
шерским операциям не нашли еще должного отражения в литературе. 
В то же время анестезиология в гинекологии и акушерстве имеет свои 
характерные особенности. Применяя тот или другой вид обезболивания 
при акушерских операциях, необходимо предусматривать возможное 
неблагоприятное воздействие на плод и сократительную деятельность 
матки. 

В настоящей монографии мы и стремились осветить вопросы совре- 
менного обезболивания при гинекологических и акушерских операциях. 
В книге освещены литературные данные, обобщены результаты много- 
численных клинических наблюдений и экспериментальных исследова- 
ний, проведенных нами и сотрудниками клиник, работавших под руко- 
водством Л. С. Персианинова (И. А. Макаренко, В. К. Лысенко, 
3. Ф. Дробеня, В. Т. Каминская, И. В. Ильин, Г. М. Савельева, Т. В. Чер- 
вакова, Л. С. Скрипчук). 

Большинство рисунков, помещенных в книге, являются оригиналь- 
выми. Некоторые рисунки заимствованы из ранее изданных отечествен- 
ных руководств (А. В. Вишневский, И. Л. Брауде, А. И. Петченко и др.), 
а также из учебника по акушерству @геепН! (1961). 


Глава первая 


КРАТКИЙ ОЧЕРК РАЗВИТИЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ И АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 


Обезболивание стало развиваться с середины ХХ века, когда впер- 
вые для наркоза были применены закись азота (1844), эфир (1846) и 
хлороформ (1847). 

Первую акушерскую операцию (поворот плода на ножку) под эфир- 
ным наркозом произвел ЗИпрзоп (цит. по А. Я. Крассовскому) 19 янва- 
ря 1847 г. 10 февраля того же года он сообщил Эдинбургскому обществу 
акушеров об успешном применении эфира при обезболивании нормаль- 
ных родов и при наложении акушерских щипцов. 

В России первую акушерскую операцию под наркозом произвел 
Н. И. Пирогов, который через 2 месяца после открытия эфирного нарко- 
за применил его при наложении щипцов на головку плода. 

96 февраля 1847 г. доктор Ляхович в Вильно (цит. по А. Я. Крас- 
совскому) произвел под эфирным наркозом первую в России гинеколо- 
гическую операцию (по поводу выпадения матки). 

Через 10 месяцев после открытия эфирного наркоза из Эдинбурга 
пришло известие об открытии хлороформного наркоза. Приоритет в 
применении хлороформа целиком принадлежит акушерам. Автор хло- 
роформного наркоза — эдинбургский профессор акушерства Зипрзоп, 
он впервые применил хлороформ сначала на себе и двух своих асси- 
стентах, а затем на роженицах. 

10 ноября 1847 г. Зипрзоп сделал сообщение о наложении акушер- 
ских щипцов под хлороформным наркозом. Через 20 дней после этого 
сообщения хлороформ был применен в России Н. И. Пироговым, а не- 
сколькими неделями позже и другими хирургами и акушерами-гинеколо- 
гами. Убежденным приверженцем, исследователем и пропагандистом 
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хлороформного наркоза был выдающийся русский акушер-гинеколог 
А; Я. Крассовский. т 

Вначале предпочтение отдавали хлороформу (мощный эффект, 
простота измерения, невоспламеняемость и др.). Однако со временем 
практика выявила ряд опасностей и осложнений, свойственных хлоро- 
форму, и его постепенно начал вытеснять эфир. 

В 1880 г. С. К. Кликович с успехом применил закись азота в смеси с 
кислородом для обезболивания родов в клинике К. Ф. Славянского. 
Впоследствии закись азота применяли для обезболивания родов 
Э. Ф. Черневский (1881), А. Н. Рахманов (1896), С. И. Халафов (1898) 
и другие акушеры. Однако широкого распространения газовый наркоз 
до 30-х годов ХХ века не получал из-за дороговизны закиси азота и 
отсутствия аппаратов для газового наркоза. Только после расширения 
производства азота и создания отечественных наркозных аппаратов за- 
кись азота начали более широко применять при обезболивании родов, 
а также при акушерских и гинекологических операциях, сначала в 
Свердловской клинике, руководимой А. Ю. Лурье, а затем во многих 
других акушерско-гинекологических учреждениях нашей страны. 

Внутривенное морфин-скополаминовое обезболивание в начале 
ХХ столетия стало широко применяться при обезболивании родов и 
акушерских операций (С. Г. Зарецкий, 1910; Ф. Н. Ильин, 1911, и др.), 
в дальнейшем от него отказались из-за ослабления родовой деятельно- 
сти и угнетающего влияния смесей на плод. 

Внутривенный барбитуровый наркоз при гинекологических опера- 
циях впервые в нашей стране применили Е. И. Кватер и В. Ф. Гливенко 
(1939) и в последующие годы — Е. Л. Лернер и Р. И. Малыхина (1948), 
Я. С. Рабинович (1950), Г. Е. Гофман (1959) и др. 

Целесообразность длительного барбитурового наркоза не подтвер- 

дилась. В настоящее время в акушерско-гинекологической практике при- 
меняется только кратковременный барбитуровый наркоз как вводный 
при других видах наркоза или в качестве самостоятельного наркоза при 
малых операциях. 
' Одно время в хирургии и в акушерстве применяли прямокишечный 
метод наркоза. Впервые в 1847 г. этот метод был применен при введении 
эфира Н. И. Пироговым при наложении акушерских щипцов. При гине- 
кологических операциях прямокишечный эфирно-масляный наркоз 
применяли А. П. Губарев и его ученики (1928). 

В наши дни прямокишечный (авертиновый и др.) наркоз в акушер- 
стве и гинекологии почти не применяется, так как он сопровождается 
нежелательной гиперемией органов малого таза. 

Первые сведения о применении местной анестезии в акушерско-ги- 
некологической практике относятся к 1887 г., когда А. В. Орлов из 19 
‘операций, произведенных под кокаиновой анестезией, описал 3 гинеко- 
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логические операции (выскаблив 
ливание матки ол :еор- 
аи) а и две кольпоперинеор 


Применение кокаина выявило его токсические свойства, в отдельных 
случаях были летальные исходы. Начались поиски менее токсичных 
анестезирующих веществ и в 1905 г. ЕшВоги (цит. по А. А. Вишневско- 
му) открыл новокаин, обладающий малой токсичностью, стойкостью 
при стерилизации и достаточной обезболивающей силой. 


Новокаин быстро получил широкое распространение во всех стра- 
нах мира. 

С 1922 г. значительную работу по изучению, практическому приме- 
нению и пропаганде местной анестезии проводит А. В. Вишневский. 
В Казани, в клинике А. В. Вишневского, впервые появился метод ползу- 
чего инфильтрата. 

При гинекологических операциях первым в СССР местную анесте- 
зию по А. В. Вишневскому стал широко применять ученик В. С. Грузде- 
ва А. И. Тимофеев (1928). 

Работу, начатую А. И. Тимофеевым, продолжил И. Ф. Козлов, 
который в совместной работе с В. В. Дьяконовым в 1934 г. опубликовал 
обзор 361 случая гинекологических операций и кесаревых сечений, вы- 
полненных под местной анестезией по Вишневскому. Впоследствии 
(1932—1953) в той же казанской клинике местную анестезию при гине- 
кологических и акушерских операциях успешно применяли проф. 
П. В. Маненков (1943—1956), Л. С. Персианинов (1953—1955) и др. 

Помимо казанской клиники, местная анестезия получила широкое 
распространение в акушерско-гинекологических учреждениях, руководи- 
мых В. П. Михайловым (Москва), Б. С. Пойзнером (Томск), В. А. По- 
кровским (Воронеж), С. Б. Голубчиным (Хабаровск), К. Н. Жмакиным 
(Москва), Л. С. Персианиновым (Минск), и во многих других. 

Кроме местной анестезии по Вишневскому, в оперативной гинеколо- 
гии и акушерстве разрабатывались и применялись другие виды местной 
анестезии: люмбальная (В1ег, 1899; А. И. Грамматикати, К. К. Скробан- 
ский, цит. по А. А. Зыкову; Ф. А. Сыроватко, 1945, и др.), перидуральная 
(Разиез, 1920, по И. П. Изотову; Роёпо, 1931; Я. С. Рабинович, 1941; 
М. С Александров, 1954; С. Б. Голубчин, 1957, и др.), сакральная 
(З{оеске], 1909; О. ае Сайе, 1954), пресакральная (Вгаип, 1925; 
А. В. Вишневский). * 

Введение в практику обезболивания мышечных релаксантов (@гИ- 
{ЦВ и овпзоп, 1942) ознаменовало начало новой эры В анестезиологии. 
Обеспечивая хорошее расслабление скелетной мускулатуры, релаксанты 
дали возможность оперировать под поверхностным наркозом и избавить- 
ся от многих недостатков, свойственных глубокому наркозу. При помо- 
щи релаксантов стало возможно использовать преимущества эндотра- 
хеального метода наркоза, предложенного еще во второи половине 
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Х[Х века (Н. И. Пирогов, 1847; Тгепаеепфиге, 1871), а также решить 
вопрос об управляемом дыхании во время операции. 

При гинекологических и акушерских операциях ТЕ стали 
применяться на заре появления их в анестезиологической практике. 
Уже в 1945 г. МИН сообщил, что из 300 наркозов, проведенных им с 
препаратами кураре, 32,8% применены при гистерэктомии. 

В 1947 г. Огау опубликовал данные о применении 4-тубокурарина 
при кесаревом сечении. Сокращение. матки после ее опорожнения было 
хорошим, а у новорожденных отсутствовали нарушения дыхания. 

С хорошим результатом 4-тубокурарин использовали при кесаревом 
сечении СиПеп (1946), а также Наггоци и его сотрудники (1946, 1947, 
1949). 

\ПНасге, Е1зВег (1948) применили интокострин и 4-тубокурарин при 
кесаревом сечении у 285 женщин: они установили, что наркоз в сочета- 
нии с препаратами кураре не сказывается на состоянии плода, посколь- 
ку релаксанты в клинически применяемых дозах не проходят через 
плацентарный барьер, а очень легкий наркоз не может вредно воздей- 
ствовать на состояние плода. Авторы при наркозе с релаксантами на- 
блюдали асфиксию плода реже, чем без их применения. Препараты ку- 
раре успешно применили при кесаревом сечении также Рауепрог и 
Рите (1950). 

В 1949 г. ВоигКе применил интокострин с целью расслабления 
мышц тазового дна и облегчения извлечения плода щипцами. При этом 
из 25 извлеченных плодов У 16 дыхание появилось сразу, а у 9 — через 

—2 минуты. 

Появились работы, в которых пытались дать теоретическое и прак- 
тическое обоснование использованию релаксантов без интубации. 
В 1958 г. Зсваа@ сообщил о 1187 наркозах с релаксантами, проведен- 
ных им при различных гинекологических операциях главным образом 
масочным методом. При этом автор пытался обстоятельно обосновать 
преимущества этого метода перед эндотрахеальным. В дальнейшем 
практика показала несостоятельность подобных попыток, тем более что 
интубация при умелом выполнении ее не дает тех осложнений, которые 
приписывались ей на первых порах применения. 

В СССР одним из первых гинекологических учреждений, применив- 
ших релаксанты при общем обезболивании во время гинекологических 
операций, была наша клиника, в которой Я. С. Рабинович еще в 1957 г. 
начал проводить эндотрахеальный наркоз с использованием дитилина 
и диплацина. 

На Х Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов (1957) в докладах 
Н. И. Абабарчука с сотрудниками и Е. М. Капустяна подчеркивалась 
целесообразность использования релаксантов при эндотрахеальном нар- 
козе в оперативной гинекологии. В 1958 г. А. П. Зильбер сообщил о 
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ПЕСНЯ дитилина и диплацина при 68 гинекологических чревосе- 
чениях и рекомендовал более широкое 


введение релаксантов в 
практику. 


В последующие годы появился ряд сообщений советских акушеров- 
гинекологов о применении новейших методов анестезии, в частности 
об использовании при наркотизации эндотрахеального метода и мы- 
шечных релаксантов. В июле 1959 г. на 1 Всероссийском съезде акуше- 
ров-гинекологов с докладами о применении в оперативной гинекологии 
эндотрахеального метода, миорелаксантов и нейроплегиков выступили 
Ф. А. Сыроватко с сотрудниками, Е. М. Капустян и Г. П. Умеренков. 

В настоящее время эндотрахеальный метод и мышечные релаксан- 
ты применяются уже во многих акушерско-гинекологических учрежде- 
ниях СССР. Одновременно совершенствуется применение эфира, заки- 
си азота, циклопропана, барбитуратов. 

В 1955 г. в анестезиологическую практику был введен новый внут- 
ривенный наркотик стероидной группы — виадрил, нашедший приме- 
нение в ряде акушерско-гинекологических учреждений за рубежом. 
Предложены также новые внутривенные наркотики барбитурового ря- 
да — кемитал и байтинал. В 1956 г. Лобпзоп впервые применил новый 
мощный наркотик флюотан. Значительным событием в истории обезбо- 
ливания явилось введение в практику нейроплегических ганглиоблоки- 
рующих и антигистаминных средств. 

В 1950—1951 гг. ГаБогй и Нисцепага предложили с целью про- 
филактики хирургического шока снижать активность физиологических 
процессов в организме путем введения так называемых литических 
смесей, состоящих из нейроплегиков, ганглиоблокаторов, анальгетиков 
и антигистаминных препаратов. Литические смеси в различных комби- 
нациях нашли применение в качестве основного вида обезболивания 
(«искусственная гибернация»), в виде подсобного мероприятия для 
усиления действия наркотиков и предупреждения шока при наркозе 
(«потенцированный наркоз») и для фармакологической подготовки боль- 
ных к операции (премедикация). Основным компонентом смесей явился 
препарат фенотиазинового ряда — аминазин (ларгактил). Применение 
аминазина для создания умеренной нейроплегии при общем и местном 
обезболивании нашло широкое распространение в акушерско-гинеколо- 
гической практике как за рубежом (Рау!з и соавторы, 1955; ВижсзКа, 
7зируейК, 1957; С. Тасовац и Т. Шкурина, 1960), так и в нашей стране 
(Л. С. Персианинов, 1956; Е. М. Вихляева, 1957; Н. Е. Сидоров и 
Н. М. Новикова, 1958; Г. С. Самойлова, 1960; Г. Ш. Умеренков, 1960, 
1961, и др.). 

Развитию общего обезболивания в нашей стране содействовало со- 
здание отечественных наркозных аппаратов. Для объективного опреде- 
ления глубины наркоза стали использовать электроэнцефалографиче- 
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ский метод (Е. Б. Бабский и сотрудники, 1959; Л. С. Персианинов и 
Г. П. Умеренков, 1960, и др.). Получила научное обоснование фармако- 
логическая подготовка к наркозу, которая в немалой степени облегчает 
последующее проведение наркоза. 

Наиболее характерным для современной анестезии является то, 
что она достигается не одним средством, а комбинацией различных 
средств и методов. В наше время наркоз состоит из трех главных эле- 
ментов: усыпления, обезболивания и мышечного расслабления, а также 
из множества добавочных элементов: атараксии, нейроплегии, ганглио- 
нарной блокады и др. К добавочным элементам следует также причис- 
лить интубацию, управляемое дыхание, переливание крови и кровеза- 
мещающих жидкостей, сердечные и другие медикаментозные средства. 
Все эти средства и методы необходимо комбинировать так, чтобы при 
наименьшей затрате медикаментов добиться оптимальных условий для 
производства операции при наименьшем повреждении функций организ- 
ма. Это положение в неменьшей степени относится и к местной анесте- 
зии, которая также стала преимущественно комбинированной, посколь- 
ку дополняется нейроплегиками, анальгетиками, ганглиоблокаторами и 
миорелаксантами центрального действия. 

Выбор наиболее 


Глава вторая 


ОСОБЕННОСТИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
И АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЙ 


Акушер-гинеколог при операциях на половых органах женщины 
встречается с рядом трудностей, осложняющих в той или иной степени 
ход оперативного вмешательства и для их устранения требуются 
добавочные мероприятия. 


ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОЙ НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЧРЕВОСЕЧЕНИЯХ 


Расположение гениталий в глубине малого таза и малая подвиж- 
ность матки не позволяют свободно вывести ее в рану брюшной стенки. 
Оперирующий производит вмешательство на матке и ее придатках в 
области малого таза и часто при положении гениталий ш Ци. 

Для успешного и бережного выполнения операции в малом тазу 
хирург должен хорошо видеть. всю область оперативного вмешательства, 
так как при сложных топографических соотношениях в этой области лег- 
ко могут быть повреждены мочеточник, мочевой пузырь, прямая кишка 
и крупные сосуды таза, расположенные в близком соседстве с генита- 
лиями или интимно прилегающие к матке и придаткам. 

Еще более усложняются топографические условия при межсвязоч- 
ном и забрюшинном расположении опухолей, спаечных процессах меж- 
ду тазовыми органами, кишечными ‘петлями ‘и сальником. 

При горизонтальном положении больной на операционном столе 
органы малого таза бывают закрыты кишечными петлями и сальником, 
которые при обычном наркозе и местной анестезии не удается сместить 
в верхний отдел брюшной полости и создать хорошую видимость в об- 
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пасти малого таза. Операция в таких условиях невозможна или чрева- 
га осложнениями, вплоть до повреждения различных органов. 

Обычно в течение длительного времени с целью ‚устранить эти 
затруднения при большинстве гинекологических операций, производимых 
путем брюшностеночного чревосечения, больной придавали положение с 
приподнятым тазом (тренделенбурговское положение). При таком 
положении органы брюшной полости отходят к диафрагме и органы, 
расположенные в тазу, становятся доступными осмотру и оперативным 
вмешательствам на них. 

В зависимости от характера оперативного вмешательства и подвиж- 
ности половых органов угол наклона операционного стола составляет 
от 10 до 30—40°. В некоторых случаях, особенно в конце радикальной 
операции по поводу рака шейки матки, приходится еще более увеличи- 
вать угол наклона. 

Положение с приподнятым тазом создает условия, благоприятные 
для гинекологических операций, и при масочном наркозе и местной ане- 
стезии без такого положения в большинстве случаев невозможно 
обойтись. При современном общем обезболивании с применением мы- 
шечных релаксантов обычно нет необходимости в создании тренде- 
ленбурговского положения и лишь как исключение его применяют на- 
клоняя операционный стол только до 10—15°. 

Эндотрахеальный наркоз с мышечными релаксантами, несмотря на 
все его преимущества, не может и не должен быть использован для всех 
без исключения больных. При некоторых состояниях больных и ряде 
операций используется и будет использоваться как местная анестезия, 
так и масочный наркоз, а следовательно, и тренделенбурговское поло- 
жение. 

Исходя из этого, необходимо остановиться на изменениях, проис- 
ходящих в сердечно-сосудистой системе и дыхании при перемене поло- 
жения тела, так называемых постуральных реакциях. 

ТгепаеепБиго, внедривший в практику положение с приподнятым 
тазом, отмечал при этом понижение внутрибрюшного давления по срав- 
нению с горизонтальным положением и предостерегал, что положение 
больной с наклоном головного конца операционного стола следует с 
большой осторожностью применять тучным больным и при переполне- 
нии кишечника. 

Н. Цыбульский (1879) В условиях эксперимента показал значение 
постуральных реакций. Он наблюдал изменения со стороны пульса и 
артериального давления при опускании головного конца и относил эти 
изменения к рефлекторным, связывая с раздражением блуждающего 
нерва. 

Изменения дыхания, пульса, артериального и венозного давления 
при тренделенбурговском положении отмечали Неп4егзоп с соавторами 
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(1918), Магк и Мештапи (1931). $:ек 

(1959) °и др. ( ), З1еКег и 
Под действием си 

нов к диафрагме, при 


Сацег (1957), Знипопзоп 


лы тяжести происходит смещение брюшных орга- 


этом затрудняется ее движение и у 
: уменьшается 
глубина дыхания. Введение тампонов, отстраняющих брюшные органы 


от органов малого таза, еще больше ограничивает дыхательные движе- 
ния диафрагмы. Тренделенбурговское положение приводит к увеличе- 
нию венозного притока крови к сердцу под действием силы тяжести 
(гидростатический эффект). 

пез, ВгооКе (1956) считают, что при положении больной с на- 
клоном головного конца операционного стола вследствие действия силы 
тяжести венозный отток крови от мозга к сердцу затруднен. Образуется 
застои крови и замедление кровотока в головном мозгу. 

Глсаз и МШше (1953), И. С. Жоров (1964) полагают, что у больных в 
тренделенбурговском положении развивается дыхательный ацидоз в 
результате ухудшения вентиляции легких. 

Постуральные реакции несомненно бывают при перемещении боль- 
ной в положении с опущенным головным концом стола. Однако влияние 
их на организм различно в зависимости от состояния больной, харак- 
тера и длительности операции, а также от метода обезболивания. 

У здоровых людей в тренделенбурговском положении А. П. Зиль- 
бер (1961) отмечал урежение пульса и незначительное увеличение си- 
столического давления при неизменном диастолическом давлении и 
рассматривал эти изменения гемодинамики как ее улучшение. 

Хорошо известно, что при гиповолемии в результате кровопотери, 
шока и коллапса положение с опущенным головным концом стола 
является целесообразным и обычно с успехом используется в акушерско- 
гинекологической практике. Однако улучшение ` кровообращения при 
гиповолемии наблюдается до тех пор, пока сердце справляется с при- 
текающим объемом крови; при нарушенной сердечной деятельности 
указанное положение больной может привести к ухудшению гемоди- 
намики. 

Внешнее дыхание, как указывалось выше, ухудшается при тренде- 
ленбурговском положении и тем больше, чем длительнее операция. 

Исходя из этого, положение Тренделенбурга считают противопока- 
занным больным с сердечной недостаточностью, пожилым больным с 
резко выраженным склерозом сосудов головного мозга и больным с ог- 
раниченными дыхательными резервами. 

Постуральные реакции кровообращения и дыхания у лиц пожилого 
и старческого возраста более выражены, труднее управляемы и поэто- 
му опасны. Особенность постуральных реакций дыхания связана с нали- 
чием эмфизематозных изменений, увеличивающих остаточный воздух 
и снижающих жизненную емкость легких; чаще может возникать ги- 
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поксемия и гиперкапния. Вследствие склеротических изменений стенок 
сосудов ухудшается регуляция величины просвета сосудов В старче. 
ском возрасте. : 

В венах головы и шеи нет клапанов, поэтому при положении Трен- 
деленбурга застой крови в голове в сочетании с поражением сосудистой 
стенки и повышенной свертываемостью крови в старческом возрасте 
может приводить к нарушениям мозгового кровообращения. Фиброзные 
и склеротические изменения, эмфизема легких часто ведут к пораже- 
нию правой половины сердца, что также снижает его приспособительные 
реакции и может вредно отразиться при увеличении венозного притока 
крови к сердцу при этом положении. ы 

Плохо переносят тренделенбурговское положение тучные больные 
поэтому у них следует с большой осторожностью применять это положе- 
ние при крайней необходимости, стремясь к кратковременному его ис- 
пользованию и минимальному наклону головного конца стола 

Мало изучен вопрос о влиянии на организм положения Тренделен- 
бурга при различных методах обезболивания 

РиНоп (1933) в эксперименте на собаках показал губительное вли- 
яние глубокого наркоза на животных, находившихся в положении с опу- 
щенным головным концом. Животные при этом быстро умирали из-за 
нарушения дыхания, в то время как животные, не подвергавшиеся нар- 
козу или получившие поверхностный наркоз, мало реагировали на ука- 
занное положение 

Глубокий наркоз (стадия Из) при операциях в положении Трен 
деленбурга сопровождается резко выраженной гиповентиляцией, при 
которой глубина дыхания снижается более чем на 40% и при возврате 
больных в горизонтальное положение не достигает исходной величины. 
Постуральные изменения гемодинамики при глубоком наркозе извра- 
щены: минутный и ударный объемы снижаются, артериальное давление 
падает, венозное резко возрастает; возникает тахикардия. Чем больше 
угол наклона стола, тем сильнее выражены нарушения гемодинамики 
(А. П. Зильбер, 1961). 

Причину нарушений гемодинамики нельзя усматривать только в 
тренделенбурговском положении, необходимо учитывать также измене 
ние сосудистого тонуса и барорецепции под влиянием наркотиков 

М. П. Бресткин еще в 1928 г. указывал, что сила сосудодвигатель- 
ных реакций находится в прямой зависимости от глубины различных 
наркозов 

Оге\м с соавторами (1946). отметили резко выраженные 
кровообращения у человека на внутривенное введение 10—30 мг мор- 
фина при последующем изменении положения тела из горизонтального 
в полувертикальное. По экспериментальным данным НегзВеу с сотруд- 
никами (1953), чем глубже наркоз, тем шире периферическое русло 


реакции 
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тонуса. : ие угнетения сосудистого 


Корег{зоп и 5\'ап (1957) и др. указывают, что наркотики, использу- 
емые для ингаляционного наркоза, вызывают угнетение барорецепто ров 
сосудистой стенки. В то же время хорошо извест что с в . о р г 
нус, этот важнейший фактор ге не 
аа центром п ктор гемодинамики, регулируется сосудодвига- 

ри помощи барорецепторов. 

При выраженном угнетении сосудистого тонуса во время глубокого 
наркоза гидростатический эффект проявляется сильнее, так как наруша- 
ется активное распределение крови в организме. При подобных условиях 
перевод больной из горизонтального положения в тренделенбурговское 
резко увеличивает венозный приток к сердцу и, если последнее не ус- 
певает пропустить всю притекающую кровь в артериальную систему, 
происходит увеличение уровня венозного давления, измеренного в лок- 
гевой вене. Последнее становится тем выше, чем глубже наркоз. В то 
же время при глубоком наркозе происходит снижение уровня артери- 
ального давления. 

При длительном пребывании больной в тренделенбурговском поло- 
жении, как указывает А. П. Зильбер (1961), снижается минутный объ- 
ем кровообращения и ударный объем сердца. Минутный объем крово- 
обращения в результате повышения венозного притока крови к сердцу 
увеличивается только в первый момент, а затем начинается прогрессив- 
ное снижение минутного объема кровообращения, который через | час 
составляет лишь 2/3 исходной величины. То же самое происходит и с 
изменением ударного объема сердца. 

Вагег и КоНеоо4а (1958) в экспериментах на кошках показали, что 
увеличение артериального давления при повышении венозного притока 
происходит лишь до тех пор, пока не возрастает венозное давление и 
давление в правом предсердии. После этого начинается падение арте- 
риального давления, сопровождающееся учащением пульса. 

По данным ОрдуКе, \Лерегз (1946) и ЗсН\уеде! с сотрудниками 
(1950), повышение венозного притока крови увеличивает растяжение 
сердца, ударный и минутный объемы кровообращения лишь до тех пор, 
пока внутрипредсердное давление не достигает критического уровня, 
после же превышения этого уровня начинается снижение ударного и 
минутного объемов — наступает декомпенсация. НоПапа (1940) пока- 
зал на рентгенограммах, что при опускании головного конца стола 
размеры сердца увеличиваются, а поперечник полой вены удваивается. 

Следует учитывать и непосредственное действие глубокого наркоза 
на миокард, снижающее его компенсаторные возможности. 

Таким образом, постуральные реакции кровообращения и дыхания 
резко выражены при положении больных с опущенным головным кон- 
цом операционного стола и глубоком наркозе. Чем больше угол накло- 
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на стола, тем сильнее выражены аи которые 
при определенных условиях становятся опасными. 
. ие кровообращения требуется принятие активных 
у приятий. = 
ее положение Тренделенбурга при спинномозговой анесте- 
зии, необходимо учитывать, что последняя резко усиливает постураль- 
ные реакции кровообращения вследствие нарушения сосудистого тонуса. 

А. П. Зильбер на основании своих клинико-физиологических иссле. 
дований и наблюдений показал, что перевод в положение Тренделенбур- 
га при местной анестезии и недлительном поверхностном наркозе 
сопровождается постуральными реакциями, которые проявляются в 
умеренном повышении артериального и венозного давления при незна- 
чительном урежении пульса. При этом наблюдается улучшение гемо- 
динамики, связанное с увеличением венозного притока крови к сердцу. 
Незначительная артериальная и венозная гипотония и тахикардия мо- 
гут наблюдаться в течение нескольких минут по возврате в горизонталь- 
ное положение. Минутный и ударный объемы кровообращения увеличе- 
ны, и состояние гемодинамики может считаться удовлетворительным. 
Такой характер постуральных реакций объясняется тем, что при мест- 
ной анестезии и поверхностном наркозе не нарушены компенсаторные, 
приспособительные реакции организма и последний хорошо справляется 
с некоторыми нарушениями в системе кровообращения и дыхания, 
возникающими ‘у больных в положении Тренделенбурга. 

Несколько иное положение создается при потенцировании наркоза 
нейроплегиками или при сочетании нейроплегии с местной анестезией. 


Ряд авторов [Б. С. Уваров и В. Л. Толузаков (1958), Бий, Мепиуге 


и Вийег (1956)] указывает на угнетение сосудистого тонуса нейропле- 
гиками и, в частности, хлорпромазином (аминазином). Газзпег (1960) 


отметил, что все препараты фенотиазинового ряда, особенно ларгак- 


тил, угнетают сосудистый тонус, воздействуя на ретикулярную фор- 
мацию. 


Б. С. Уваров и В. Л. Толузаков (1958) сообщают о том, что при 
потенцированном наркозе артериальное давление 


менением положения больной. А. П. Зильбер 

ные реакции у 330 больных, полу 

ми перед общим или местным об 

ложении Тренделенбурга. Нейроп от характер постураль- 
ных реакций. Если в положении Тренделенбурга при поверхностном 
наркозе или при местной анестезии наблюдается улучшение гемодина- 
мики, то введение нейроплегиков как при местном обезболивании, так 
и при наркозе сопровождается иными явлениями. В результате угне- 
тения барорецепции и сосудистого тонуса активное перераспределение 
крови и гемодинамика в значительной степени регулируются только бла- 
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ность о венозный приток нарушает деятель- 
а пе ое 1 инутный объемы _ снижаются. Вместо 
ная гипотония при От давления наблюдается артериаль- 
Ь— преополо ление р т ВЕНОЗНОЙ гипертонии. Возврат в гори- 
сердцу и нарушение перифе ее О ОГО рОВЫ 
950) сообщает о а _ ческого кровообращения. Н. А. Колсанов 
ле после перевода ее г У пившей на операционном сто- 
пе | еленбурговского положения в горизон- 

Как известно, аминазин вызывает тахикардию, понижение арте- 
риального давления, создает возможность возникновения ортостатиче- 
ского коллапса при быстром изменении положения тела. Несомненно, 
что, придавая больной положение Тренделенбурга, необходимо учиты- 
вать указанные особенности влияния препаратов фенотиазинового ряда 
вообще и аминазина в частности. 

С. И. Ярош (1960) сообщает о 390 больных, оперированных под по- 
тенцированным наркозом по поводу различных гинекологических забо- 
леваний. Индивидуальный подбор нейроплегиков и других препаратов и 
их дозировки в зависимости от состояния больных обеспечивали успеш- 
ное, щадящее общее обезболивание и не вызывали осложнений во время 
наркоза и после операции. У больных, получивших для премедикации 
аминазин, после перевода из горизонтального положения в положение 
Тренделенбурга наблюдался мягкий пульс, снижение артериального 
давления, уменьшение амплитуды на сфигмограмме, незначительная 
синюшность лица, падение насыщенности крови кислородом на 2—34фи 
увеличение глубины наркотического сна. 

По мнению большинства авторов нейроплегики не оказывают пря- 
мого влияния на сердце (Рий и др., 1956). Е 

Применяя в течение ряда лет аминазин при наркозе и местной 
анестезии в дозах от 25 до 50 мг, вводимых дробно и медленно, мы не 
наблюдали резкого извращения постуральных реакций со стороны ге- 
модинамики и дыхания при положении больной с опущенным головным 
концом операционного стола. Однако, учитывая особенности многосто- 
роннего действия аминазина на организм, возможность ортостатическо- 
то коллапса, мы строго индивидуализировали вводимые дозы препарата, 
перевод больной в положение Тренделенбурга и из него в горизонталь- 
ное осуществляли медленно, поэтапно, по возможности уменьшали угол 
наклона операционного стола, во время операции обеспечивали обиль- 
ное насыщение кислородом, производили капельным путем вливание 
крови и кровезамещающих жидкостей. Одновременно тщательно и 
наблюдение за постуральными реакциями, дыхания и кровообраще- 
ния с учетом их изменений при умеренной или поверхностной нейро 
плегии. 
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их главах наши наблюдения за тече- 
изма при операциях, произ- 
ания и положении Тренде- 


Представленные в последующих , 
нием важнейших жизненных функций орган 
водимых при различных методах обезболив 
ленбурга, ясно иллюстрируют сказанное выше. 

Достижения современного общего обезболивания позволяют успеш- 
но производить операции на органах малого таза при горизонтальном 
положении больной на столе. 

При масочном наркозе и местной анестезии положение Тренделен- 
бурга является необходимым при операциях в глубине малого таза. 
Однако учитывая наличие при таком положении постуральных реакций 
со стороны сердечно-сосудистой системы и дыхания, особенно нежела- 
тельных у лиц пожилого и старческого возраста, при гипертонической 
болезни, кардиосклерозе, болезнях сердца и у тучных больных, необхо- 
димо ограничивать как время пребывания больной в таком положении, 
так и угол наклона операционного стола. Сердечная недостаточность, 
выраженный склероз сосудов мозга, гипертоническая болезнь с высоки- 
ми цифрами артериального давления, нарушения дыхания являются 
противопоказаниями для положения Тренделенбурга. 

При отсутствии противопоказаний не следует увеличивать угол 
наклона стола более чем на 30° и стремиться сократить время пребы- 
вания больной в этом положении до минимума, тщательно наблюдая за 
ее состоянием, в особенности за гемодинамикой и дыханием. 


ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОЙ НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ 
ПРИ ВЛАГ^ЛИЩНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 


При операциях на наружных половых органах, влагалище и опера- 
тивных вмешательствах на матке и придатках, производимых через 
влагалище, а равно при многих акушерских операциях, применяется 
литотомическое положение, которое использовали для камнесечения 
еще в период средневековья. 

Больную или роженицу укладывают на операционный стол на 
спину с ногами, согнутыми в коленных и тазобедренных суставах и при- 
веденными к животу. Такое положение удается придать больной с по- 
мощью ногодержателей или специальных подставок для ног. 

Литотомическое положение создает выраженные неудобства для 
больной; ноги, сдавленные кольцами ногодержателей или узкими под- 
ставками, устают, «немеют». Процессы кровообращения в нижних ко- 
нечностях вследствие такого положения нарушаются, что может спо- 
собствовать возникновению тромбофлебитов. 

Ряд авторов указывает, что литотомическое положение стесняет 
грудную клетку (Ри{Ноп, 1933), снижает жизненную емкость легких на 
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Однако Зока|сВик с соавторами (1949) указывает, что при литото- 
мическом положении состояние внешнего 


: ( дыхания вполне удовлетвори* 
тельное, а Ез0п с соавторами (1955) . 


б не наблюдал в таком положе- 
нии оольшего накопления углекислоты, чем при горизонтальном поло- 
жении. 


Исследуя влияние на организм различных методов обезболивания 
при литотомическом положении больной, А. П. Зильбер (1961) по су- 
ществу пришел к таким же выводам, как и при наблюдениях больных в 
положении Тренделенбурга. Постуральные реакции дыхания и крово- 
обращения при сохранении компенсаторных механизмов не сопровожда- 
ются нарушениями дыхания и кровообращения. Если же компенсатор- 
ные механизмы угнетены, что может быть при гиповолемии различной 
этиологии, глубоком наркозе и нейроплегии, то постуральные реакции 
принимают нежелательное развитие. Наиболее опасным моментом явля- 
ется возврат в горизонтальное положение, который может сопровождать- 
ся коллапсом. Во время пребывания в литотомическом положении боль- 
ных нарушения дыхания преобладают над нарушениями кровообраще- 
ния. При перемещении в горизонтальное положение ухудшается 
кровообращение, а дыхание компенсаторно усиливается. 

Наш многолетний опыт показывает, что литотомическое положе- 
ние при операциях больные переносят значительно лучше, чем положение 
Тренделенбурга. Для того чтобы не нарушать дыхания и сделать более 
удобным для больной литотомическое положение, ее ноги укладывают 
на широкие и длинные подставки, имеющие вид лотка. При этом бедра 
не прижимаются к животу, в связи с чем отсутствуют ограничения для 
экскурсий диафрагмы. Учитывая, что более выраженные ‘изменения со 
стороны кровообращения наблюдаются при возвращении больной из 
литотомического положения в горизонтальное, мы опускаем ноги боль- 
ной постепенно. Применяя различные виды наркоза и местную анестезию 
или сочетание последней с умеренной нейроплегией, при литотомиче- 
ском положении больных мы не наблюдали тяжелых осложнений и 
резко выраженных постуральных реакций кровообращения и дыхания 
(рис. 1). ; 

При оперативных вмешательствах у пожилых или тучных женщин, 
а также при недостаточности кровообращения или легочной вентиляции 
необходимо тщательно следить за общим состоянием больных, гемоди- 
намикой и дыханием. Мы систематически производим обильное насыще- 
ние кислородом, возмещение кровопотери и осторожное, медленное вы- 
ведение больной из литотомического положения в горизонтальное, что 
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позволяет с успехом применять и наркоз, и местную ве как тако- 
вые или в сочетании с нейроплегией при использовании 25— мг амин- 
азина. По нашему мнению, выраженные реакции со стороны кровообра- 
\цения и дыхания связаны не столько с положением больной на опера- 
ционном столе и методом обезболивания, сколько с общим состоянием 
оперируемой и способностью ее организма к приспособительным реак- 
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Рис. 1. Плетизмограмма (А) и пневмограмма 
галищной экстирпации матки и кол 
1 — первый укол иглы; 
перинеоррафия); 4, 5—н 


(Б) больной Л., 65 лет, при вла- 
ьпоперинеопластике под местной анестезией. 


2 — перевязка маточных сосудов; 3 — отсепаровка лоскута (кольпо- 
аложение швов на стенки влагалища; 6 — наложение швов на кожу. 


циям, компенсирующим те или иные воздействия на организм и возни- 


ровопотеря, шок, обширные и тя- 


› гипоксия, коллаптоидные состоя- 
ния при быстром изменении положения на опе 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗМА БЕРЕМЕННОЙ 


- 

Проблема обезболивания акушерских операций, в том числе и кеса- 
рева сечения, Далека еще от своего полного разрешения. Поэтому и 
наблюдаются большие различия в применении методов и средств обез- 
боливания. 

Сводные статистические данные, собранные из литературы 
(А. С. Слепых, 1964), показывают частоту применения различных мето- 
дов обезболивания при кесаревом сечении. Так, в США на 4509 таких 
операций был использован ингаляционный наркоз в 34,9%, спинномоз- 
говая анестезия —в 38,3%, местная инфильтрационная анестезия — 
в 5,4%, внутривенный наркоз — в 20,4 и комбинация методов анесте-. 
зии— в 1$. г 

Моуа (1963) указывает, что в США при кесаревом сечении получает 
все большее распространение современное общее обезболивание. По 
сообщению З{ее!| (1963), в Англии при акушерских операциях исполь- 
зуется преимущественно эндотрахеальный наркоз. Спинномозговая ане- 
стезия у большинства акушеров не пользуется признанием, а экстраду-. 
ральная анестезия становится постепенно более популярной при ослож- 
ненных кесаревых сечениях. р ? 

В Советском Союзе по сборной статистике опубликованных данных 
до 1960 г. на 5672 операции кесарева сечения 68,8% производились под 
эфирным наркозом, 25,9% операций — под местной анестезией, 5,4% — 
под спинномозговой анестезией и 0,2% операций выполнены под 
комбинированным обезболиванием. Иные данные имеются за 1960— 
1961 гг. по сведениям, полученным из акушерских клиник и ро- 
дильных домов областных центров. Так, из 2166 операций кесарева 
сечения выполнены 98% под эфирным наркозом, 67,6% — под местной 
анестезией по Вишневскому, 2,5% — под спинномозговой анестезией и 
119% — при сочетании различных методов обезболивания. Широкое при- 
менение местной анестезии по Вишневскому при кесаревом сечении по- 
казывают и собственные данные А. С. Слепых (1964), охватывающие 
1160 кесаревых сечений по Молдавской ССР и Барнаулу. При этом мест- 
ное обезболивание применено 687 (59,244) и эфирный наркоз — 439 

(37,84%) женщинам. 

Статистические данные ряда стран показывают, что акушерская 
анестезия несомненно отражается на показателях материнской смерт- 
ности и смертности новорожденных. х 

В США в 1944—1953 гг. 3—10% случаев материнской смер® ности 
произошли от анестезии (Ма{зоп, ТасоБу, 1957). Её\агаз (1956) с со-. 
авторами при анализе 1000 летальных исходов от наркоза указывают, *: 
что 5,5 смертей было при акушерских операциях. КеЙп с соавторами 
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(1953), по данным одного из госпиталей Нью-Йорка, 9% летальных ис- 
ходов у матерей относят за счет наркоза. ми 

Вполне понятно, что методы анестезии при хирургических и гинеко- 
погических операциях не могут быть просто перенесены в родовой зал 
и операционную акушерского отделения. ы 

При обезболивании акушерских операций необходимо учитывать 
ряд изменений, происходящих в организме беременной женщины, прони- 
цаемость плацентарного барьера для наркотиков и других веществ, при- 
меняемых в процессе подготовки к операции и во время выполнения 
оперативного вмешательства. Весьма важным и ответственным моментом 
является безвредность для плода методов и средств, используемых при 
обезболивании акушерской операции. 

Во время беременности из многочисленных изменений в организме 
женщины анестезиологу следует учитывать такие, как изменения в об- 
мене веществ, увеличение общей массы крови, расширение вен, гидремич- 
ность тканей и нарушения со стороны сердечной деятельности и дыхания, 
связанные с наличием больших размеров беременной матки. 

Обмен веществ у беременных характеризуется повышением процес- 
сов ассимиляции (анаболизм, накопление). Одновременно увеличивается 
количество продуктов диссимиляции (шлаки) — углекислоты, азотистых 
соединений и т. д. Наблюдается задержка и накопление азотистых ве- 
ществ, но при этом количество остаточного азота в крови не увеличи- 
вается и держится в пределах 30—40 мг%ф, количество мочевины пони- 
жено. Наблюдается гипопротеинемия, креатинурия. Накопление азота 
происходит вследствие понижения процессов сгорания (много углекисло- 
ТЫ В крови), улучшения всасывания и усвоения с понижением выделения 
продуктов обмена с мочой и калом. 

Напряженно протекающий белковый обмен в организме беременной 

приводит к образованию значительного количества промежуточных, 
«ядовитых» для нее продуктов. 
- Жировой обмен у беременных замедлен` (Л. Л. Окинчиц, 1916; 
В. А. Повжитков, 1944). Отмечается повышенное отложение жира в над- 
почечниках, плаценте, молочных железах и подкожной жировой клет- 
чатке. Увеличивается содержание в крови жиров, липоидов и холесте- 
рина. Этим, по всей вероятности, объясняется легкость наступления 
наркоза у беременных, связанная с повышенной абсорбцией наркотиче- 
ских веществ липоидами. 

При нарушениях жирового обмена наблюдается накопление про- 
дуктов неполного их расщепления и появление их в моче (ацетон). 

Углеводный обмен у беременных значительно повышен. Углеводы 
хорошо усваиваются организмом беременных, откладываясь в виде гли- 
когена в печени, мышцах, плаценте и отпадающей оболочке. Вследствие 
повышенной проницаемости почечного эпителия во время беременности 
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периодически наблюдается 
рия. У беременных наб 
тельствует о «диабетиз 
(Г. А. Бакшт, 1929). 


а орактерионется повышенной потребностью органов и 
рганизма в кислороде, который к тому же необхо- 

дим в большом количестве развивающемуся и быстро растущему плоду. 
Одновременно отмечается накопление углекислоты в крови. 

Накопление в организме беременной продуктов неполного сгорания 
белков, жиров и углеводов, а также задержка углекислоты приводят к 
нарушению кислотно-щелочного равновесия. Возникающий при этом так 
называемый физиологический ацидоз тканей сопровождает- 
ся нарушением водного обмена. 

Водный обмен отличается выраженной интенсивностью в связи с 
повышенной потребностью в воде организма матери и организма расту- 
щего плода. 

Органы и ткани материнского организма имеют выраженную на- 
клонность к задержке воды и образованию отеков. 

Особенностями минерального обмена у беременных является задерж- 
ка в организме солей натрия, калия, фосфора. Потребность в солях 
кальция очень велика в период беременности, нередко наблюдается 
кальциевый дефицит. При этом на плод расходуется кальций из ‘костей 
матери. Кальциевое голодание у беременной может сопровождаться яв- 
лениями спазмофилии, судорожным сокращением икроножных мышц. 
Повышенный расход железа во время беременности создает предпосыл- 
ки к развитию анемии в материнском организме. 

Обмен витаминов в связи с большой их затратой в период беремен- 
ности характеризуется уменьшением в организме матери витаминов А, 
В, С, О, Е. Для поддержания витаминного обмена на должном уровне 
необходимо восполнять недостачу витаминов, вводя их в достаточном 
количестве как с пищей, так и в виде препаратов. 

Сердечно-сосудистая система и органы дыхания. 
Быстрый рост беременной матки сопровождается высоким стоянием 
диафрагмы и печени, что в свою очередь приводит к смещению сердца, 
оттеснению кверху легких и ограничивает экскурсии последних. Однако 
жизненный объем легких и газообмен не снижается благодаря расшире- 
нию грудной клетки в период беременности. › 

Смещение сердца и ограничение экскурсий легких при высоком стоя- 
нии диафрагмы, особенно в конце беременности, сопровождаются уча- 
щением дыхания, которое может перейти в одышку при многоплодии, 

менности крупным плодом. . 
в. беременных отличается неустойчивостью. 
Часто наблюдается расширение вен, особенно на нижних конечностях. 


кратковременная физиологическая гликозу- 
людается наклонность к ацетонемии, что свиде- 


ации» организма женщины при беременности 
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Давление матки у беременных на нижнюю полую вену наблюдается 
от 5% (СгауЛота, 1962) до 11% (ОгеепВ Ш, 1961), приводит к венозной 
гипертонии в нижней половине туловища и недостаточному притоку 
крови к сердцу. В момент извлечения плода прекращается сдавление 
нижней полой вены, что сопровождается повышением венозного притока 
и возможным переполнением правого сердца (\/уПе, 1961). 

Следует учитывать, что в родах увеличивается количество тромбо- 
цитов, повышается содержание фибриногена (К. В. Порай-Кошиц, 1963, 
и др.). Ускорение свертываемости крови во время родов и в послеродо- 
вом периоде приводит к склонности к тромбоэмболии после родоразре- 
шения. Поэтому анестезиолог должен больше внимания уделять поло- 
жению беременной на столе и удобному положению ног с целью предуп- 
реждения тромбоэмболии. 

Слизистая оболочка дыхательных путей в конце беременности не- 
сколько гиперемирована, отечна и покрыта слизью. В некоторой степени 
это следует учитывать при интубации. 

Наличие дискомфорта вследствие указанных изменений со стороны 
слизистой оболочки дыхательных путей особенно следует учитывать при 
наличии инфекции верхних дыхательных путей, а также при масочном 
наркозе, так как носовое дыхание у некоторых беременных бывает за- 
трудненным в конце беременности. 

Почки функционируют во время беременности с большой нагруз- 
кой. Для анестезиолога важно, что при беременности вследствие атонии 
мочевыводящих путей и их сдавления беременной маткой имеется неко- 
торая задержка тока мочи. Поэтому применение лекарственных средств, 
экскреция которых осуществляется в неизмененном виде почками, долж- 
но быть ограничено. 

Во время беременности со стороны системы пищеваритель- 
ных органов наблюдаются такие явления, как атония кишечника, 
запор, рвота и тошнота. 

Акушерские операции в большинстве случаев производятся в не- 
отложном порядке, желудочно-кишечный тракт не удается опорожнить 
в процессе подготовки к операции из-за недостатка времени, а иногда 
из-за атонического состояния. 

Вследствие этого чрезвычайно неприятным осложнением может быть 
аспирация в дыхательные пути содержимого желудка во время наркоза. 
Некоторые анальгетики, особенно скополамин, уменьшают активность 
желудочно-кишечного тракта, способствуют длительной задержке пищи 
в желудке и повышают опасность аспирации. К аспирации может при- 
вести рвота и регургитация (обратный ток содержимого желудка в по- 
лость рта). 

Наркоз и миорелаксанты, расслабляющие мышцы и сфинктер кар- 
дии, создают благоприятные условия для стекания желудочного содер- 
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жимого в рот и аспир 
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РВ ОлЕНОй ие уда рахею. Горизонтальное положе- 


олее тренделенбурговское полож 
г? _ 3 е положение, повышение и 
изменение внутрибрюшного давления, связанное с наличием больших 


размеров беременной матки и изменением ее величины при схватках, 
недостаточная глубина наркоза, при которой сохраняются лоточЧ у 
рефлексы и связанные с этим рвотные движ — рове Вен 
недостаточно подго р ые ИВ Ження» проведение анестезии 
рвоте и аспирации АЕ людьми способствуют регургитации, 
держимого желудка в дыхательные пути. 

Указанные факторы следует учитывать в целях предупреждения 
аспирации. Регургитация наблюдается в 25—26% (\\Ме!зз, 1950, и др.), 
а в положении Тренделенбурга — в 35% случаев (И. С. Жоров, 1964). 

А си И р ация рвотных масс в дыхательные пути приводит к 
тяжелеишей, нередко смертельной асфиксии или вызывает аспирацион- 
ную пневмонию. Особенно опасна аспирация содержимого желудка при 
высокой кислотности желудочного сока, сопровождаясь развитием тя- 
желого бронхоспазма, отека легких, цианоза и‘коллапса («синдром 
Мендельсона») и возможным развитием смертельной пневмонии. На- 
клонность к бронхоспазму в последние месяцы беременности Кегг (1961) 
связывает с повышением в этот период гистамина в крови. 

Вапп!${ег (1959), МеггИ и Нисзоп (1951) наблюдали в 6,3% слу- 
чаев рвоту при акушерских наркозах. Г.оск и @га!з (1955) сообщают, что 
из общего числа смертельных исходов от наркоза в 28,9% имела место 
смертельная аспирация желудочного содержимого. 

ОСгеепВ (1962) приводит два смертных случая от аспирации рвот- 
ных масс на 73000 родов. В одном случае смерть наступила от аспира- 
ции, произошедшей после нормальных родов при полном сознании жен- 
щины. Это указывает, что подобные печальные исходы могут быть и не 
связаны с анестезией. Однако в зарубежной литературе имеется ряд 
сообщений об опасности акушерской анестезии, связанной с, аспирацией 
рвотных масс. Вапи!з{ег (1959), подчеркивая подобную опасность при 
общем обезболивании у беременных и рожениц, указывает на все боль- 
шее распространение в акушерской практике различных методов мест- 
ного обезболивания (люмбальная, каудальная, регионарная), которые 
доводят до минимума возможность аспирации желудочного содержи- 
мого. 

т. статистическим данным Магзва| и Сог4оп (1958), на 2,5 Млн, 
родов от 1,5 до 2,5% материнской смертности связано с аспирацией 
желудочного содержимого. 

Е4\хаг4з и соавторы (1956) считают, что половина летальных исхо- 
дов, обусловленных акушерской анестезией, приходится на аспирацию 
тент и Назоп (1951), анализируя данные о материнской смерт- 
ности, связанной с аспирацией рвотных масс во время анестезии в родо- 
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зспомогательных учреждениях США, указывают, что приблизительно 
100 матерей ежегодно умирает в стране от этой причины. 

РВИИрз и Егамег (1962) отмечают в последние годы значительное 
уменьшение летальных исходов, связанных с аспирацией желудочного 
содержимого, связывая это с более широким внедрением в практику 
эндотрахеального наркоза. 

Предупреждение рвоты и регургитации у беременных в процессе 
наркоза является одной из важных и трудных задач акушерского обез- 
боливания (Сга\/ога, 1959; Сгеен , 1962: Моуа, 1963; З{ее], 1963, 
и др.). 

С целью предупреждения рвоты, регургитации и аспирации содер- 
жимого желудка в дыхательные пути, учитывая литературные данные 
и наши наблюдения, мы проводим последовательно следующие меро- 
приятия: если операция производится вскоре после принятия пищи, про- 
водится опорожнение желудка до операции с помощью зонда, во время 
вводного наркоза и интубации оперируемой придается положение с при- 
поднятой головой (до 10—15°); не применяем для вводного наркоза 
ингаляционных средств; используем минимальные дозы тиопентала с 
последующим применением мышечных релаксантов и интубацией трахеи 
трубкой с раздувной манжеткой, обеспечивающей полную герметичноеть 
дыхательных путей; на протяжении всей индукции отсос должен быть в 
полной готовности, чтобы в случае рвоты или регургитации немедленно 
‘очистить от содержимого желудка полость рта, глотку и, если будет 
необходимо, трахею. 

Экстубация производится после того, как оперируемая просыпается 
и восстанавливаются гортанный и трахеальный рефлексы. 

Учитывая, что аспирация даже небольшого количества кислого со- 
держимого желудка вызывает серьезные нарушения и даже может стать 
роковой для оперируемой, ГупшсК назначает женщинам в родах щелоч- 
ные таблетки, особенно при наличии диспепсических явлений. 

Анестезиологу необходимо учитывать и особенности организма бе- 
ременных и рожениц при некоторых видах акушерской патологии. 

Тяжелые формы позднего токсикоза беременных могут сопровож- 
даться гипертензией, недостаточностью почек, инфарктами плаценты и 
отслойкой последней при нормальном ее расположении. Поэтому, исходя 
из тяжести токсикоза беременных и общего состояния женщины, необ- 
ходимо выбрать соответствующий метод обезболивания. Независимо от 
метода анестезии показана активная оксигенация, так как при пораже- 
ниях плаценты и уменьшении скорости материнского кровотока по деци- 
дуальным сосудам значительно нарушен транспорт кислорода от матери 
к плоду. 

Оксигенация показана и при других видах акушерской патологии, 
сопровождавшейся до операции аномалиями родовой деятельности, за- 
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тяжными родами и кровопотерей, а также внутриутробной асфиксией 


плода, независимо от ее причины. Более подробно мы остановимся на 
акушерских операциях в главе о выборе 


задачах анестезиолога при 
обезболивания. 


ПРОНИЦАЕМОСТЬ ПЛАЦЕНТАРНОГО БАРЬЕРА 
ДЛЯ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 


Плацента играет чрезвычайно важную роль во время беременности, 
‹осуществляя обмен между организмом матери и плода. Кислород, пи- 
тательные вещества, воду, электролиты, витамины, антитела плод полу- 
чает от матери через плаценту и передает в обратном направлении 
углекислоту и шлаки. Плаценте присущи также выработка некоторых 
гормонов и инактивация и разрушение других, активация энзимов. 
В плаценте обнаружены многие ферменты, расщепляющие углеводы, 
белки и жиры, а также дыхательные ферменты; доказана способность 
плаценты синтезировать гликоген, ацетилхолин (Е. М. Беркович, 1948). 
Таким образом, плацента является одновременно легкими, кишечником, 
печенью, почками и эндокринной железой. 

Барьер, разделяющий кровь матери и плода в ворсинчато-межвор- 
синчатом пространстве, состоит из эпителия трофобласта, или синцития, 
покрывающего ворсинку, соединительной ткани хориона и эндотелия ка- 
пилляров. В терминальных ворсинках многие капилляры располагаются 
сразу за синцитием и барьер при этом состоит из двух нежных одно- 
клеточных мембран. 

В плаценте существуют сложные механизмы, определяющие процесс 
плацентарной трасмиссии. Синцитий и цитотрофобласт, составляющие 
покров ворсин плаценты, обладают высокой активностью в отношении 
резорбции, ферментативного расщепления и синтеза многих сложных 
веществ. Возможно, как указывает В. И. Бодяжина (1962), эти произ- 
водные трофобласта участвуют в регуляции перехода веществ от матери 
к плоду и в обратном направлении. 

МЛ осКЕ и Веппей (1943) допускают, что барьерные функции эпите- 
лиального покрова ворсин обусловлены ядрами, митохондриями, ва- 
куолями и другими структурными элементами. 

Плацента, как известно, способна тормозить или задерживать пере- 
ход некоторых веществ от матери к плоду и в обратном направлении. 
Однако барьерная функция плаценты ограничена известными предела- 
ми. Если переход газов, белков, жиров, углеводов и других веществ, 
постоянно присутствующих в крови материнского организма, регули- 
‘руется довольно точными механизмами, развивающимися в плаценте в 
процессе ее эволюции, то по отношению к веществам (медикаменты, 
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токсины и др.), попадающим в организм случайно, избирательная функ- 
ция плаценты приспособлена в меньшей степени и механизмы, регули- 
рующие их переход, несовершенны или отсутствуют. 

Барьерная функция плаценты осуществляется лишь в физиологиче- 
ских условиях. При этом следует учитывать, что постепенное истончение 
синцития по мере увеличения срока беременности, ведет к повышению 
проницаемости плаценты. В синцитиальном покрове ворсин образуются 
отверстия, пробелы (К. П. Улезко-Строганова, 1895). 

Процессы обмена между матерью и плодом осуществляются ‚ пла- 
центой, но функция этого органа зависит от деятельности важнейших 
систем организма беременной. Связь между матерью и плодом пред- 
ставляет сложную систему, которая не ограничивается плацентой, хотя 
последняя и занимает центральное место в этой системе. В сложную 
систему связи между двумя организмами включаются рецепторные ап- 
параты матери и плода, возбуждение которых сопровождается опреде- 
ленными рефлекторными реакциями, способствующими регуляции обме- 
на веществ между матерью и плодом (Н. Л. Гармашева с сотрудниками, 
1959). 

Рефлекторные реакции, возникающие у матери и плода, оказывают 
определенные влияния на функцию плацентарного барьера и процесс 
проникновения различных веществ от матери к плоду. Нарушения со 
стороны нервной системы могут привести к изменению проницаемости 
плацентарного барьера. Так, например, после декортикации головного. 
мозга у белых крыс резко повышается проницаемость плацентарного 
барьера для трипанблау (М. Я. Субботин, 1957). 

Механизм перехода различных веществ через плацентарный барьер 
является недостаточно изученным и поэтому дискутабельным. 

В свете современных знаний классическое представление о плаценте 
как о простом, пассивном полупроницаемом фильтре не соответствует 
действительности. Расе (1957) считает, что важнейшим вопросом сейчас 
является не вопрос о том, проходят или не проходят данные субстанции 
плацентарный барьер, а степень и механизм возникшей проницаемости. 
Вполне понятно, что низкая степень прохождения через плацентарный 
барьер может быть связана с медленным поступлением тех или иных 
субстанций в кровоток, что превращает эти вещества в физиологически 
неактивные и их возможно обнаружить фармакологическим путем. 

Одной из наиболее старых теорий о механизме перехода различных 
веществ через плаценту была теория, которая рассматривала плацен- 
тарный барьер как перепонку, проницаемость которой подчиняется за- 
конам осмоса и диффузии. При этом молекулы перемещаются из раство- 
ра с более высокой концентрацией в раствор с более низкой концентра- 
циеи, стремясь к выравниванию концентрации по обе стороны мембраны. 
Степень перемещения регулируется определенными физико-химическими 
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процессами (Расе, 1957: ‹ 5 
ее а Е ое 1958, и др.). По этой теории возмож- 
ВЫ Га : лаценту зависит от величины молекулы, фор- 
ОВОны мембраны ео (1929) г концентрации растворов по обе 
| . 9) показал, что путем ду Е ва 
‚ее плацентарный барьер вещества, а 
р г р а 350. Магх (1961) указывает, что все вщества с моле- 
уляр есом ниже 350—450 могут диффундировать через плаценту 
человека в обоих направлениях. Зпоеск (1958) указывает, что большин- 


ство лекарственных веществ с молекулярным весом менее 600 проходит 
относительно просто через плацентарный барьер, но для веществ с мо- 
лекулярным весом свыше 1000 плацента является фактически непрони- 
цаемой. 

Литературные данные показывают, что проницаемость плаценты не 
может зависеть только от физических свойств вещества. Имеются ука- 
зания о возможности перехода через плацентарный барьер веществ с 
большим молекулярным весом (тироксин, вазопрессин) и некоторых 
коллоидов. С точки зрения приведенной выше теории невозможно объ- 
яснить различие в содержании некоторых веществ в крови матери и 
плода. 

Известно, что имеется различная концентрация в крови матери и 
плода калия, кальция, натрия, фосфора, глюкозы и других веществ. 
Кровь матери богаче белками, липоидами, нейтральными жирами, глю- 
козой, а в крови плода больше безбелкового азота, свободных амино- 
кислот, неорганического фосфора, калия, кальция и других веществ 
(МееФВашт, 1942). . 

Считают, что переход газов и истинных растворов происходит по 
законам осмоса и диффузии; переход белков, жиров, углеводов и других 
веществ осуществляется в результате сложных. биохимических процес- 
сов при активном участии плаценты, обладающей многообразными функ- 
циями ферментативного порядка. 

Для скорости прохождения мембраны плацентарного барьера боль- 
шинством органических веществ имеет значение степень их ионизации. 
Установлено, что эти вещества проникают главным образом в недиссо- 
циированном или неионизированном состоянии, тогда как ионизирован- 
ные частицы проникают с трудом. Слабые кислоты и слабые основания 
проникают быстро через плацентарный барьер, а высокоионизирован- 
ные сильные кислоты и основания проникают медленно, Прохождению 
лекарственных веществ благоприятствуют изменения рН в направлении, 
которое повышает концентрацию недиссоциированных форм. р 

Прохождение лекарственных веществ и и 
барьер, как показали Вто@е с сотрудниками ( Е 
со степенью ионизации молекулы, но и с ет нь веще- 
недиссоциированных молекул. Неионизированные лекар 
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ства с высокой растворимостью в липоидах проникают через барьер 
быстро, в то время как не растворимые в липоидах вещества проникают 
слабо, несмотря на низкую степень ионизации. Степень проницаемости 
первично регулируется липоидной растворимостью неионизированных 
молекул лекарственных веществ. Вго@е, Киг2 и Зсвапкег (1960) пока- 
зали, что чужеродные органические вещества проходят через большин- 
ство клеток так, как будто преграда имеет особенности липоидного 
барьера. 

Липоидная теория проницаемости мембран соответствует широко 
принятой концепции, которая рассматривает оболочку плазмы границей 
клеток всего организма, подобно рассеянному по организму жировому 
слою с маленькими порами (РапеШ, 1952; Норег, 1945). Наличие липо- 
идного барьера в оболочке плазмы показано РашеШ (1952). Полагают, 
что очень маленькие молекулы, несмотря на`их нерастворимость в ли- 
поидах, могут проникать через эти мельчайшие поры. 

Моуа и Ку1зе]саага (1961) полагают, что теория липоидного барье- 
ра может быть применена для объяснения проницаемости лекарственных 
веществ через плаценту. 

Моуа и Твогпаще (1962) указывают и на значение степени концен- 
трации веществ в его проницаемости через плаценту. Например, высоко- 
ионизированные лекарственные вещества с низкой растворимостью в ли- 
поидах, такие, как сукцинилхолин и кураре, могут быть обнаружены в 
крови плода, если создается высокая степень концентрации при чрезвы- 
чайно больших дозах, введенных матери. 

На проницаемость лекарственных веществ через плацентарный 
барьер могут оказывать влияние патологические изменения в плаценте, 
связанные с поздними токсикозами, резус-конфликтом, сахарным диабе- 
том, перенашиванием беременности, а также изменения в материнском 
и плодовом кровотоке, протекающем через плаценту, вызванные положе- 
нием матери, судорогами, анестезией или сдавлением пуповины. 

Влияние положения беременной матки на плацентарное кровообра- 
щение ясно выражено при переходе в горизонтальное положение жен- 
щины. Увеличенная матка при этом сдавливает нижнюю полую вену, 
вызывая повышение венозного давления и снижение артериального. Раз. 
ница давления между маточной артерией и веной уменьшается. Давле- 
ние в межворсинчатом пространстве у беременной непосредственно. перед 
родами было равно 7—10 мм рт. ст. в положении лежа и равным 30 мм 
рт. ст. когда она стояла или сидела. Давление в капиллярах плода при 
грубом измерении оставалось выше 20 мм рт. ст. (Магх, 1961). 

При сокращениях матки, как показывают эксперименты на живот- 
ных и наблюдения у людей, интенсивность плацентарного кровообраще- 
ния уменьшается и возвращается к норме при релаксации матки (Азза!# 
с сотрудниками, 1960; МВ с сотрудниками, 1958). 
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Изменения в кровотоке межворсинчатого пространства особенно 
важно учитывать при назначении слабоионизированных, жирораствори- 
мых веществ, для которых плацентарный барьер не является препятстви- 
ем; степень их проницаемости первоначально ограничивается объемом 


крови, проходящеи через плаценту. Небольшое значение имеет и разли- 


чие в растворимости лекарств в крови матери и плода (НеШ\ейЙ и 
Ни{оп, 1949). , 


Анестезиолог и акушер-гинеколог должны учитывать, что ослабить 
или изменить избирательность плацентарного липоидного барьера могут 
такие состояния матери, как тяжелая асфиксия, гипотензия, обезвожи- 
вание или кровопотеря, которые могут наблюдаться во время беремен- 
ности и родов. 

Для анестезиолога представляет несомненный интерес трансмиссия 
через плаценту лекарственных средств, применяемых во время обезбо- 
ливания у беременной или рожающей женщины. 

Газообразные и летучие анестетики. Литературные данные отече- 
ственных и зарубежных авторов показывают на быстрое прохождение 
через плаценту паров и газов, используемых в анестезиологической прак- 
тике. На степень проницаемости плаценты парообразными и газообраз- 
ными веществами влияет парциальное давление, степень диффузии, ко- 
эффициент растворимости и, по всей вероятности, образование соеди- 
нений. 

Хлороформ попадает в кровоток плода после введения его, 
матери очень быстро, чему способствует высокая растворимость хлоро- 
форма в жирах и низкий его удельный вес. Открытая капельная анесте- 
зия хлороформом используется клинически с видимой безопасностью для 
матери и ребенка (Тауюг, 1961; Ве!еу’ и \МшШ, 1960). Не отмечено вред- 
ного влияния хлороформа на состояние ребенка при рождении по кли- 
ническим данным и результатам определения кислотно-щелочного рав- 
новесия. 

Эфир быстро проникает в кровоток плода. В первые 18—20 минут 
анестезии уровень эфира в крови из пуповины ниже материнского- 
(Ро{гацег, 1950; Рут и З4+огтогКег, 1952). 

ЭтИВ и Вагкег (1942) указывают, что уровень эфира в крови 68 но- 
ворожденных и матерей через 8 минут после начала наркоза был оди- 
наковым. Исследования №<юих (1908) по трансплацентарной передаче 
эфира в условиях эксперимента показали более высокую концентрацию 
эфира у плода, чем у матери после длительного наркоза. Клинические 
наблюдения ЗшИН и ВагКег (1942), Е!о\мегз (1953) и др. указывают на 
связь депрессии у новорожденных с глубиной и продолжительностью 
эфирного наркоза. 

Наиболее выраженное влияние эфир оказывает на недоношенных 
новорожденных. 
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Циклопропан, по данным Арбаг с сотрудниками (1957), в кро- 
ви у большинства детей обнаруживали через 11 минуты после начала 
анестезии и концентрация его после 1'/.—17 минут анестезии была 
равна 60% концентрации, найденной у матери. Низзоп и НеЙтап (1956) 
после 10-минутного введения роженице 50% смеси циклопропана и за- 
тем 25% той же смеси при последующей анестезии определили уровень 
циклопропана в крови ребенка, равный приблизительно 80% материн- 
ского. 

Арсаг отмечает, что дети после циклопропановой анестезии рожда- 
лись в значительно большей депрессии, чем при местной анестезии. 
Вапи! {ег (1959) считает обезболивание циклопропаном более опасным, 
чем эфиром, так как при последнем признаки глубины наркоза более 
выражены и наркоз наступает медленнее. По его данным, при циклопро- 
пановой анестезии от 24 до 47% детей родятся в состоянии депрессии, 
выраженной в различной степени; при этом умеренная депрессия наблю- 
далась от 4,9 до 9,4% и тяжелая степень депрессии была у 1,5—3,7% но- 
ворожденных. 

Вапи!з{ег (1959) степень депрессии определял по времени, прошед- 
шему от родоразрешения до громкого крика и восстановления мышеч- 
ного тонуса. Так, слабая депрессия считалась в случаях, если крик 
появлялся в период от | до 3 минут; умеренная — от 3 доб минут и 
тяжелая, — если от момента родоразрешения до появления нормаль- 
ного крика ребенка проходило свыше 5 минут. 

Глила (1942), ГИИе (1958) показали, что существует прямое соот- 
ношение между длительностью циклопропановой анестезии, предше- 
ствующей рождению, и частотой депрессии новорожденных. Моуа и 
Трогпае (1962) и др. указывают на отсутствие отрицательного действия 
на новорожденного даже при длительном применении циклопропана, 
если использовались анальгезические его концентрации (3—5%). 

Трихлорэтилен (трилен), по исследованиям Нее и 
НиНоп (1949), появляется в крови плода почти немедленно и через 
6 минут после анестезии концентрация у плода фактически равнялась 
материнской, а в дальнейшем начинала ее превышать. Депрессия у но- 
ворожденных, по мнению Е!о\уегз (1953), могла зависеть от длительного 
применения трилена или слишком большой концентрации. Вапп1з{ег 

(1959) указывает, что такие слабые анестетики, как трихлорэтилен и 
этилен, не обеспечивают соответствующей анестезии при наложении аку- 
шерских щипцов или извлечении плода за тазовый конец, если они не 
даются в концентрациях, вызывающих гипоксемию. 

Флюотан (галотан, фторотан) очень мало изучен при акушерской 
анестезии. ЗпеАап и ВоБзоп (1959), применив поверхностный флюота- 
новый наркоз у 1600 женщин при влагалищном родоразрешении, не 
наблюдали выраженной депрессии у новорожденных. Однако они на- 
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стойчиво рекомендуют испо 


по возможности кратковременный наркоз. 

За киСЬ азота, применяемая с целью обезболивания родов и 
акушерских операций, быстро проникает к плоду через плаценту, но 
средняя концентрация ее в крови ребенк оразрешени а. 

а р ка при родоразрешении состав 
ляет около % концентрации в крови матери (ЗтИв, 1940). Прохожде- 
ние закиси азота через плаценту было показано СоНеп, Ран]зоп, Май 
и Е!ег (1953) при обезболивании 194 операций кесарева сечения. После 
10—19-минутной анестезии 70% смесью закиси азота с кислородом 
среднии уровень в крови пуповины составлял примерно 58% концентра- 
ции в крови матери. Авторы не отметили заметной депрессии у новорож- 
денных, несмотря на продолжительность анестезии до рождения. Кошпеу 
с сотрудниками (1960) предполагают, что низкая концентрация закиси 
азота в крови плода возможно связана с сужением сосудов пуповины во 
время наркоза закисью азота. 

Вапп!з {ег (1959) рекомендует использовать закись азота как аналь- 
гетик при родах и сочетать ее с сукцинилхолином при акушерских опе- 
рациях. Такое сочетание первой стадии анестезии и мышечной релакса- 
ции является, по мнению Вапп!з{ег, прекрасным методом при родораз- 
решении с помощью акушерских щипцов или при извлечении плода за 
тазовый конец. 

Мышечная релаксация помогает акушеру, а депрессия плода яв- 
ляется минимальной даже при длительной анестезии. 

Учитывая широкое применение закиси азота в акушерской практике, 
Г. М. Савельева (1963) провела в нашей клинике исследования с приме- 
нением таких методов, как фоно- и электрокардиография плода с целью 
выявить состояние последнего при обезболивании родов закисью азота. 
Использовалась газовая смесь, состоящая из 75% закиси азота и 25% 
кислорода. 

При вдыхании роженицей закиси азота частота сердцебиения плода 
в большинстве случаев не изменялась во время обезболивания как в 
паузах, так и в момент схваток. Нарушений сердечной деятельности 
плода не происходило (рис. 2). При рождении 43 ребенка были в хоро- 
шем состоянии и у 2 отмечена асфиксия [ степени вследствие обвития 

еи. 
ов "Многочисленные литературные данные показывают, 
что морфин, метадон, меперидин, героин, дегидрокодеин и др. проходят 
плацентарный барьер и при а вызывают депрес 
ых с задержкой ` 
сию Е (1936) а что морфин, проходя через плаценту, 
поступает в кровь плода, а это может СОВАТЬ О асфик- 
сии после рождения ребенка из-за недостаточной воз удимости дыха- 
тельного центра (Г. Г. Гентер). 


льзовать наиболее низкую концентрацию и 
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Арзаг и Раррег (1952) показали колебания уровня и в 
плазме плода от 45 до 106% (в среднем 77 Е а =. 
трацией в материнской крови. ЗВшШе и Рау! ( ) у о- 


\ ,: 


я ны 


а м 
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5 
Рис. 2. ЭКГ (1) роженицы В. (беременность 39 недель) с частыми схватка- 
ми, ФКГ (11) и ЭКГ (111) плода. 


А — до обезболивания родов частота сердцебиений плода 176 ударов в минуту; Б — че- 
рез 10 минут от начала обезболивания родов закисью азота — 157 ударов в минуту. 


лее важен промежуток времени между введением препарата и родо- 
разрешением, чем величина дозы анальгетика. 

ГИШе и Тауе (1949) ссылаются на задержку дыхания у 21,8% из 
2195 новорожденных, матери которых получали морфин или его произ- 
водные, иу 11,9% из 2649 женщин, получивших меперидин. В оживлении 
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нуждались из первой группы 10,70 


6,1%. В то же время у 


0 новорожденных и из второй группы 
новорожденных от 15 167 матерей 

- Е м р , матерей с продолжи- 
тельной каудальной анестезией без наркоза необходимость оживления 


возникла только в 0,8% случаев. В настоящее время ясно показано, что 
анальгетики, быстро проходя через плаценту, вызывают наиболее выра- 
женную депрессию, если родоразрешение происходит в течение первого 
часа после введения препарата матери. Ряд авторов показывает, что 
деиствие анальгетика минимально или будет отсутствовать при рожде- 
нии, если ребенок родился в пределах от | до 6 часов после вве- 
дения препарата (Знще и Рам, 1933; Ба\!з и др., 1959; Муегз, 1958, 
и др.). 

В зарубежной литературе имеются сооби 
(1957), ТеНога и Кеа{ (1961) и др. об 
анальгетиков (налорфина и др.) 


цения Корег{5 с соавторами 
использовании антагонистов 
с целью предупреждения или лечения 
депрессии при введении препаратов матери перед родоразрешением. 
В обзорной работе по этому вопросу ТеНога и Кеа{5 пришли к заключе- 
НИЮ, ЧТО ни В ОДНОМ из сообщений не было доказано какое-либо сниже- 
ние числа депрессий у новорожденных. 

В акушерской практике хорошо известно неблагоприятное влияние 
анальгетиков типа морфина на ребенка, если препарат вводят незадолго 
до родоразрешения. Поэтому в нашей стране акушеры считают противо- 
показанным применение морфина и ему подобных препаратов при аку- 
шерских операциях (кесарево сечение, акушерские щипцы и др.). 

Барбитураты в анестезирующей дозе проходят через плацев- 
тарный барьер (РШе, 1936). Уровень производных барбитуровой кисло- 
ты в крови плода в течение 2—3 минут достигал такового же в материн- 
ской крови и это равновесие поддерживалось до 15 часов (Е1о\уегз, 1957; 
Мурего и др., 1958; МсКесрше, 1955). : 

МсКеспше и Сопуегзе (1955) указывают на установление равнове 
сия между уровнем пентотала в крови матери и плода в течение 3 минут 
после введения препарата матери. Они использовали пентотал в малых 
дозах для вводного наркоза и при этом пентотал не оказывал заметного 

лод. 
о Веые: (1959), пентотал, хотя и опасен, как другие 
сильнодействующие средства, однако может быть использован в акушер- 
ской практике для быстрого и удобного вводного наркоза. 

Данные ряда авторов показали, чем длительнее время от введения 
тиопентала (пентала) до родоразрешения, тем сильнее метаболизм: и 
перераспределение препарата в тканях и органах пло поэтому Е 
меньше вероятность депрессии от него при рождении. СоНеп Е 
ми (1953), высказывая такое положение, основывается на наблюдения 
за 124 больными, которые получили от 120 до 180 И а. 
кесаревым сечением. Исследованиями Сга\ога ( ) у енщ 
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было показано, что после применения 250 мг препарата самый высший 
уровень тиопентала в крови новорожденного имелся в течение самого 
короткого промежутка времени между введением препарата и родораз- 
решением и что снижение концентрации соответствует увеличению вре- 
мени от введения препарата до родоразрешения. По данным этого же 
‚автора и ряда других, барбитураты с одинаковой быстротой исчезают 
из крови матери и плода. 

Многочисленные литературные данные показывают, что барбитура- 
ты, тиобарбитураты в частности, проходят очень быстро через плаценту 
‚И в течение нескольких минут устанавливается равновесие между 
кровью матери и плода. По-видимому, этому способствует то, что барби- 
‘тураты являются слабыми кислотами, которые существуют в основном 
‘как растворимые в жирах недиссоциированные молекулы при физиоло- 
‹гических колебаниях рН. Принимая во внимание относительно быстрое 
падение концентрации в плазме плода барбитуратов короткого действия 
- (пентотал и др.), малая доза этих веществ может быть использована 
при анестезии во время акушерских операций не менее чем за 5 минут 
до родоразрешения. 

Препараты фенотиазинового ряда [хлорпромазин 
‹(аминазин), фенерган (прометазин)] быстро проходят плацентарный 
барьер. СгауИога (1960) давал 39 матерям однократно 50 мг фенергана 
за. 1!/›—93 минуты до родоразрешения и обнаруживал его в венозной 
крови пуповины во всех случаях; концентрация в крови плода была рав- 
на уровню в материнской крови через 15 минут. РоН$ и ОЦегу (1961) 
показали присутствие фенергана в крови плода в течение 4 часов после 
введения матери. 

Большинство клинических сообщений и наш многолетний опыт при- 
менения аминазина в родах и при акушерских операциях в сочетании с 
местной анестезией и наркозом показывают, что использование феноти- 
„азиновых препаратов уменьшает количество анальгетических и седатив- 
›ных препаратов, необходимых при родоразрешении. Сга\ога (1960) 
снаблюдал. в небольшом числе случаев некоторую депрессию у детей 

(показатель Арваг 6 или менее) после внутривенного введения 50 мг 
‹ фенергана (прометазина). 

Применяя аминазин внутривенно в дозах от 25 до 50 мг в сочетании 
с местной анестезией при кесаревом сечении у 134 беременных и роже- 
‹ ниц, мы не наблюдали депрессии у новорожденных. Исследования, про- 
веденные в нашей клинике с использованием электрокардиографии и 
‚фонокардиографии плода при введении аминазина, показывают, что за- 
метного влияния на сердечную деятельность плода введение этого пре- 
»парата не оказывает, а клинические наблюдения подтверждают безвред- 
ность ‘препарата для ребенка, рожденного от матери, получавшей амин- 
газин’в период беременности и при родоразрешении: 
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Производные б Ла 
проходят через плаценту г р скополамин) быстро 
у новорожденных. Ноп`с соавторами (1961 ‚по расширению зрачков 
кардиографии плода, наблюдал при а. а ее 
дию у плода через 6 минут после инъекции о н (1961 
с помощью фонокардиографии плода показал а вс т. е- 
обходимое для возникновения блокады вагуса`у О Я 
нутам после внутривенного введения дозы в | мг. 

В отношении скополамина имеются противоречивые данные. Зпу4ет: 
(1949), основываясь на экспериментах у животных и обширном обзоре 
литературы, пришел к выводу, что скополамин не вызывает значитель- 
ной депрессии у плода. Е!о\уегз (1960) показал, что скополамин у перво- 
родящих может вызывать неблагоприятные реакции у ребенка. Он же: 
наблюдал, что введение матери скополамина в сочетании с анальгети- 
ком вызывает задержку реакции у детей в 10,3%, а при введении одного" 
скополамина — в 3%. Из этого следует, что у женщин с патологией или 
при недонашиваемости предпочтительнее применять атропин, чем ско- 
поламин. 

Мышечные релаксанты вызывают наибольшую дискуссию при реше-* 
нии вопроса об акушерском наркозе. ` 

Важным общим признаком всех мышечных релаксантов является: 
присутствие четвертичной аммонийной группы в молекуле. Вследствие 
этого указанные препараты являются высокоионизированными и обла › 
дают низкой растворимостью в жирах (Веаг, 1959). 

Исследованиями Ргеуег (1885), ВиЙег и Уоцпое (1949), РИИпоег 
и соавторов (1953). показана проницаемость плацентарного барьера 
для тубокурарина как от матери к плоду, так и в обратном на- 
правлении. ‚ 

При высокой концентрации препарата в крови матери наблюдает- 
ся прохождение значительного количества тубокурарина, вызывающего? 
заметный нейро-мышечный блок. Одновременно было показано, что’ 
плацента является барьером для тубокурарина, если применяются обыч- 
ные дозы препарата, принятые в клинике. РИйпеег и соавторы (1953): 
СоВеп с сотрудниками (1953), используя биохимические методы анализа" 
кураре в материнской и пуповинной крови, показали, что значительное! 
количество препарата не проникает к плоду. Сга\Йога и Саг@штег (1956): 
также нашли незначительные следы препарата в крови пуповины ‘при’ 
средних клинических дозах от 15. до 20 мгу 6 матерей. Иное мнение 
высказывают Веск и №14 (1957), применявшие наружную токографию, 
у женщин в родах для контроля движения плода в матке. Они а 
дали прекращение этих движений в пределах 2 минут при внутримы- 
шечном введении от 6 до 9 мг тубокурарина. Эти авторы полагают, что 
плацента полностью проницаема для кураре. а 
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Данные клинических наблюдений \МЮНасге и Е1зВег (1945), гау 
(1948) и др. при использовании кураре в акушерской практике при 
кесаревом сечении в сочетании с циклопропановой анестезией показали, 
\ что дозы до 30 мг, вводимые матери, практически не оказывают влияния 

` на плод. 

Галломин (ремиолан), как показывают исследования Сгаз/юга 
(1959) и Зсп\уаг2 (1958), в значительной степени проходит через пла- 
центу. Сга\Лога рекомендует воздерживаться от применения галломина 
в акушерстве. 

Большое число клинических наблюдений с применением декаме- 
тония указывает на безопасность применения его в акушерской прак- 
тике, и что препарат не оказывает влияния на новорожденного (ТНотаз 
и @1зоп, 1953; Оепи!$ и Саггой, 1954). Однако наблюдения ЕПегкег 
(1950) и РизВезпе с сотрудниками (1956) указывают, что введение 
декаметония увеличивает степень депрессии новорожденных. ЕПегКег 
при клиническом наблюдении женщин, которым произведено было кеса- 
рево сечение, отметил, что введение матери 2—3 мг декаметония за 
15 минут до родоразрешения оказывало влияние на новорожденных. Дети 
были вялыми и дышали с большими затруднениями по сравнению с 
детьми, извлеченными при кесаревом сечении с тем же видом обезболи- 
вания, но без применения мышечных релаксантов. 

О сукцинилхолине (дитилине) имеются противоречивые со- 
общения. Клинические наблюдения за детьми свыше чем при 1800 родах 
- показывают, что этот препарат при использовании однократной дозы 
- до 300 мг не проходит через плаценту в значительных количествах и 
безопасен для применения в акушерстве. Только при дозах, превышаю- р 
щих в 5—6 раз обычную клиническую дозу, т. е. при введении более чем 
300 мг, сукцинилхолин обнаруживается у ребенка. Моуа и Ку1з5е|саага 
(1961), Геопе (1955) и Тнезей (1952) нашли, что внутривенное введение 
беременным крольчихам сукцинилхолина в дозах от 50 до 100 мг не 
вызывало заметного паралича у новорожденного. 

Моуа показал, что у кроликов применение дозы, превышающей ми- | 
нимальную парализующую дозу в 1000 раз, приводит к рождению вялых | 
и нереагирующих на стимуляцию крольчат. Моуа полагает, что наиболее } 
вероятным объяснением низкой проницаемости плаценты сукцинилхоли- | 
ном является малая. растворимость препарата в жирах и полная его } 
ионизация. 

Магх (1961) высказывает мнение ‘о  правдоподобности гипо- 
тезы, по которой самая большая группа мышечных релаксантов быстро 
образует соединение в нейро-мышечном синапсе у взрослого и, таким 
образом, не достигает плацентарного барьера. 

В заключение, основываясь на данных литературы, следует сказать, 
что плацента является относительным барьером для прохождения боль- 
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Учитывая особенн 2 
чувствительность и, и более высокую 
сравнению с деполяризующими, ах боьЕ ве *- ы 
применять деполяризующие мышечные релаксанты иабиа, сущие 
ее листенон, миорелаксин, декаметоний), используя и 
я — и воздерживаясь от их применения в момент родораз- 

Анестезиолог, работающий в акушерском отделении, должен учи- 
тывать при выборе средств для обезболивания проницаемость плацен- 
тарного барьера, поступление их к плоду и возможное влияние на него. 
Если этот вопрос является сложным в условиях физиологической бере- 
менности и родов, то при акушерской патологии и экстрагенитальных 
заболеваниях у беременных вопрос о проницаемости плаценты еще бо- 
лее усложняется. Общие изменения в организме, возникающие в связи 
с интоксикацией, нарушением регуляторных функций нервной системы, 
расстройством гемодинамики, дыхания и обмена веществ, способствуют 
повышению проницаемости плаценты. Расстройства маточно-плацентар- 
ного кровообращения, дистрофические изменения в синцитии и трофо- 
бласте, а также в эндотелии капилляров и децидуальных клетках на- 
блюдаются при токсикозах беременности, перенашивании беременности, 
инфекционных заболеваниях, нарушениях кровообращения при заболева- 
ниях сердечно-сосудистой системы, резус-конфликте (км. Улезко-Стро- 
ганова, 1895; 3. Ф. Дробеня, 1955; А. С. Егоров, 1962; Л. С. Персианинов, 
А. А. Черняк и Т. С. Рабцевич, 1959; И. А. Аршавский с сотрудниками, 
1961; В. И. Верулашвили, 1963). 

Подобные изменения наблюдаются при гипоксии (В. И. Бодяжина, 
1963), воздействии ионизирующей радиации (В. И. Бодяжина, 1963; 
М. Н. Кузнецова, 1957), при гипертермии (Т. П. Баккал, 1961); наруше- 
НИЯ кровообращения в плаценте отмечаются и при гипотермии 

ая . 
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0 ВЛИЯНИИ НА ПЛОД НЕКОТОРЫХ СРЕДСТВ И МЕТОДОВ, 
ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 


Плод до рождения имеет большую историю развития и его форми- 
рование, здоровье и реактивность могут быть нарушены и изменены в 
результате различных неблагоприятных воздействий в период внутри- 
утробного существования. 

В настоящее время большое значение придается антенатальной 
охране плода, сохранению его жизни. Если же учесть, что родивший- 
ся ребенок должен быть не только живым, но еще 
и здоровым, то становится вполне понятным наше внимание к со- 
стоянию плода в период его внутриутробной жизни и при родоразреше- 
нии, особенно оперативным путем. 

Внешней средой для плода является материнский организм, эта 
среда постоянно изменяется. Исследованиями Н. Л. Гармашевой и ее 
сотрудников наглядно показаны теснейшая взаимосвязь и взаимозави- 
симость между организмом матери и плода. 

При воздействии на материнский организм разнообразных факторов 
могут изменяться условия внутриутробного существования плода. 

Различные лекарственные вещества, назначаемые матери с лечеб- 
ными целями и в процессе обезболивания при операциях во время 
беременности и родов, могут оказывать влияние на плод непосредствен- 
но, проходя через плацентарный барьер или через материнский организм, 
нарушая деятельность таких важнейших жизненных функций, как ды- 
хание, сердечная деятельность и др. 

О состоянии плода можно судить по характеру его сердечной дея- 
тельности и двигательной активности, определяемых обычными клини- 
ческими методами исследования или с помощью современной аппара- 
туры. Целесообразно исследование сердечной деятельности плода при 
таких функциональных пробах, как задержка дыхания матерью и холо- 
довая проба (И. А. Аршавский, 1961: Н. Л. Гармашева с сотрудниками, 
1959). 

Многочисленные клинические наблюдения, проводимые в нашей 
клинике (И. В. Ильин, Л. С. Персианинов, Г. М. Савельева, Т. В. Чер- 
вакова и др., 1963), показывают, что сердечная деятельность наиболее 
ярко отражает состояние плода в период его внутриутробной жизни и те 
изменения, которые происходят под влиянием тех или иных причин. 

Внедрение в акушерскую практику фоно-электрокардиографии плода 
расширяет наши диагностические возможности, позволяет изучать влия- 
ние на плод акушерских мероприятий, действие медикаментов, назначае- 
мых матери во время беременности и родов, осуществлять контроль над 
эффективностью профилактических и лечебных мероприятий, проведен- 
ных в интересах плода. , 
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При фонока рдиографии сердечная 
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Рис. 3. Сверху вниз: ЭКГ матери (вверху), ФКГ (в середине) и ЭКГ плода при 
абдоминальном отведении (внизу) в конце нормальной беременности. 


Электрокардиография плода, получившая распространение в послед- 
нее время (\!/питег, 1959; Г.агкз, 1962; Ноп и Незз, 1960; И. В. Ильин, 
Г. М. Савельева и Л. С. Персианинов, 1963 и др.), позволяет осуще- 
ствлять объективную регистрацию сердечной деятельности плода, начи- 
ная с 14—16 недель беременности. Гагк$ (1962), применяя влагалищный 
электрод, записал электрокардиограмму (ЭКГ) плода в 11,5 недель. 
беременности. 

Электрокардиограмма при абдоминальном отведении в основном 
проявляется в виде желудочкового комплекса ОК$ (рис. 3). При внутри- 
маточном отведении регистрируются РОВ$Т комплексы плода (рис. 4). 
Для контроля обычно записывают электрокардиограмму матери в одном 
из стандартных отведений, так как на электрокардиограмму плода на- 
кладываются комплексы матери. 

Ее: показали наши исследования (И. В. Ильин, В. Л. Карпман, 
Л. С. Персианинов, Г. М. Савельева, 1963), при наличии синхронной за- 
писи электрокардиограммы и фонокардиограммы плода можно анали- 
зировать сердечную деятельность его по фазам, получая при этом до- 
вольно разнообразную информацию о ее динамике. 
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При фазовом анализе сердечной деятельности внутриутробного 
плода, примененном впервые у нас в клинике, выделяют систолу и диа. 


Рис. 4. ЭКГ плода при внутриматочном отведении. Расположение кривых то же, 
что на рис. 3. 


столу желудочков, так как желудочковый ОК5-комплекс при абдоми- 
нальном отведении электродов регистрируется более стабильно и четко. 
В систоле желудочков раз- 


п 1 ДП т  личают фазу асинхронного со- 
А и А \\— кращения их и механическую 
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| | время которой совершается ох- 

ват сократительным процессом 
волокон миокарда желудочков 
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ние при этом не растет), опре- 
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тона на фонокардиограмме 
Рис. 5. ФКГ (вверху) и ЭКГ (внизу) внутри- (рис. 5) = вы = о. 
Утробного плода при доношенной беременно- Вис: Е 
сти (схема). ническои систолы (в это время 


а — фаза асинхронного сокращения желудочков; б6— В Желудочках поддерживается 
И оо НЫ ие: высокое давление) судят по 
тон;  — второй тон. интервалу между первым и 

вторым тоном на фонокардио- 

грамме. Суммарная длительность фазы асинхронного сокращения и ме- 
ханической систолы соответствует длительности общей систолы желу- 
дочков. 
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Длительность диастолы желудочков 


расслабление и наполнение их кровью, рассчитывается по интервалу 
между вторым тоном на фонокардиограмме и зубцом О следующего 
электрокардиографического комплекса. : о 
Проведенный нами анализ сердечной деятельности плода по фазам 
показал, что длительность механической систолы желудочков у плода 
в конце нормально развивающейся беременности колеблется в пределах 
0,16—0,22 секунды (средняя длительность 0,187 == 0,001 секунды). Зави- 
симость длительности механической систолы от сердечного ритма выра- 
жается уравнением: 


‚ во время которой происходит 


51 = 0,32. С + 0,054, 


где: $} — длительность. механической систолы плода в секундах, С—дли- 
тельность сердечного цикла в секундах. Отклонения действительных 
значений $5} от рассчитанных по уравнению крайне незначительны и не 
превышают == 0,015 секунды. Следовательно, уравнением можно пользо- 
ваться с целью определения должной для данного сердечного ритма 
длительности механической систолы. 

Изменение длительности механической систолы 
в сторону уменьшения или увеличения на 0,02 секунды при определен- 
ном сердечном ритме следует рассматривать как признак 
нарушения сердечной деятельности плода. 

Важно то, что фазовый анализ сердечной деятельности плода позво- 
ляет уловить более тонкие изменения ее, когда ни частота, ни ритм серд- 
цебиений еще не нарушены. 

Газообмен плода. Жизнеспособность плода зависит от снабжения 
его кислородом через плаценту и от выведения углекислого газа из 
организма ребенка тем же путем в материнскии круг кровообращения. 

Трансмиссия респираторных газов через плаценту осуществляется 
таким же образом, как и обмен, через альвеолярно-капиллярную мем- 
брану, по типу диффузии. Степень диффузии больше связана с парци- 
альным давлением газа, чем с его концентрацией в крови по обе стороны 
мембраны, в данном случае — плацентарного барьера. 

Степень насыщения кислородом артериальной крови взрослого че- 
ловека равна 96—97%. \Гаег и ТигпБцИ (1953) указывают, что в 22 не- 
дели беременности насыщенность крови из вены пуповины кислородом 
составляет 75%, в 30 недель — 70%, в 39—40 недель — несколько ниже 
609. После этого времени (при перенашивании беременности) насы- 
щенность кислородом быстро падает ив 43 недели может быть меньше 
30%. Насыщенность крови кислородом в т плода еще меньше 
ив 22 недели беременности составляет 40%, в 30—40 недель о 
254% и на 43-й неделе насыщенность кислородом падает до Г. 
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По данным Моп{оотег!, Вгап4{азз и Е!тз{ (1956), насыщение крови 
плода человека кислородом тотчас после рождения составляет 79%, 
а после извлечения при кесаревом сечении под спинномозговой анесте- 
зией даже 70% и лишь через час после рождения достигает 80—84%. 

При нормальных спонтанных родах, как указывает Непаегзоп и др. 
(1957), насыщенность кислородом крови пуповинной вены составляет 
60—65%. 

По данным МасКштеу с соавторами (1958), насыщение кислородом 
крови из артерии пуповины колеблется от 31 до 40,7%, из вены пупови- 
ны — 47,5%; ТШе]зеп и сотр. (1962) соответственно в крови из артерии 
пуповины нашли в среднем 27,4% (от 2,7 до 64%) и в вене — в среднем 
60,4% (от 36,5 до 86,7%). 3 

Ваг{е]$ с соавторами (1962) приводит следующие сборные данные: 
парциальное давление кислорода (рО.) в крови из вены пуповины ко- 
леблется от 21 до 29 мм рт. ст. и в крови из артерии пуповины — от 9 до 
17 мм рт. ст. По этим же данным, парциальное давление углекислого 
газа (рСО5) в крови из артерии пуповины составляет от 45 до 
49 мм рт. ст. и в крови из вены пуповины — от 42 до 45 мм рт. ст. В кро- 
ви, полученной из межворсинчатого пространства, среднее рО. состав- 
ляет от 38 до 40 мм рт. ст. и рСО.› — 38 мм рт. ст. 

В нашей клинике (И. В. Ильин, Р. А. Мейтина, Л. С. Персианинов, 
Г. М. Савельева, Т. В. Червакова, 1964, 1965) с целью изучения дыха- 
тельной функции крови и кислотно-щелочного равновесия производилось 
комплексное исследование крови из сосудов пуповины при нормальном 
и патологическом течении родов с помощью аппарата микро-Аструп и 
геморефлектометра Бринкмана. Были исследованы 292 порции крови, 
полученной из артерии и вены пуповины у 146 новорожденных немед- 
ленно после рождения ребенка до его первого дыхания и крика. 

Раздельно в крови из артерии и вены пуповины мы изучали следую- 
щие показатели: насыщение крови кислородом (геморефлектометром 
Бринкмана), концентрацию водородных ионов, парциальное давление 
углекислого газа, величину избытка оснований (или кислот), стандарт- 
ных бикарбонатов, истинных бикарбонатов—на аппарате микро-Аструп, 

позволяющем наиболее полно изучать все компоненты кислотно-щелоч- 
ного равновесия организма как дыхательные, так и метаболические. 

По нашим данным, насыщение кислородом крови, полученной из 
вены пуповины при нормальных родах, было 55 = 21,2% и из артерии 
пуповины 36 = 17,94%. ^ 

Наши наблюдения показывают относительно низкое насыщение 
кислородом крови, полученной из пуповинных сосудов, что свидетель- 
ствует о своеобразии процессов газообмена у плода. 

Условия кислородного снабжения плода в пренатальном периоде 
дали основания некоторым зарубежным авторам (ВагКгой, 1946; ОрИ2, 
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1949) выступить с утверждением. чтс < Е 
ав ие ствобания ее периода внутриутроб- 
кислородного снабжения, преб благоприятных условиях 
е ь ‚› пребывает в состоянии гипоксии, которая мо- 
жет оказывать весьма неблагоприятное влияние на жизнь и судьбу ново- 
рожденного. ь 
и о А. п. Николаев еще в 1952 г. и затем в по- 

ХР х, такое положение является ложным. При нормаль- 
ном течении беременности плод, пройдя определенный закономерный 
цикл развития, рождается в срок живым, здоровым, приспособленным к 
жизни и дальнеишему развитию в новых для него условиях внеутробного 
существования. Очевидно, на всех стадиях внутриутробного развития 
организм плода снабжается кислородом в полном соответствии с его 
потребностями, и плод при нормальном течении беременности не испы- 
тывает никакого кислородного голодания. Достаточному снабжению спо- 
собствует ряд компенсаторных приспособлений: увеличение дыхательной 
поверхности плаценты и скорости кровотока, увеличение количества 
эритроцитов и содержания гемоглобина в крови плода, наличие особого 
вида эмбрионального гемоглобина, обладающего высокой способностью 
связывать кислород. 

Внутриутробный плод не испытывает кислородного голодания еще 
и потому, что при нормальном развитии и удовлетворении всех потреб- 
ностей в отношении снабжения кислородом плод использует кислорода 
в 4 раза меньше, чем новорожденный в первые дни жизни. 

При изучении нами величины венозно-артериальной разницы в пу- 
повинных сосудах плода оказалось, что последняя составляет 
19,0 = 8,3%: эти цифры приближаются к данным взрослого организма 
(от 20 до 30%) и указывают на то, что относительно низкое насыщение 
кислородом крови плодов во время физиологических родов сопровож- 
дается достаточным поглощением кислорода тканями. 

Известно, что во взрослом организме цифры концентрации водород- 
ных ионов в крови являются, как правило, постоянными и составляют 
7,35—7,43. У плодов эта цифра значительно снижена. 

Многие авторы, исследовавшие концентрацию водородных ионов в 
крови пуповинных сосудов, подчеркивали, что плод в момент рождения 
находится в состоянии ацидоза. Так, по данным $]б${е4{ и сотрудников 
(1960), рН в крови пуповинной ‚артерии в среднем составляет 7,26 (коле- 
бание 0,09), в крови пуповинной вены — 7,32 (колебание 0,09); по иссле- 
дованиям МасКшеу с соавторами (1958), РН в крови пуповинной арте- 
рии равен 7,28; по данным Ризо\зКу, НеПевегз, Вгип$ (1961), — от 7,27 
до 7,42 в крови пуповинной артерии и от 7,29 до 7,41 в крови пуповин- 
ной вены: по Вгаду, Латез, Васкег (1962), РН в ии а а 
артерии здоровых новорожденных колеблется от 7,21 до 7,29 (в сред- 


нем 7,21). 
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По нашим данным, у здоровых новорожденных в крови из вены 
повины концентрация водородных ионов была 7,28 + 0,078, в крови и. 
пуповинной артерии — 7,26 = 0,04. Это указывает, что цифры РН плодов 
по сравнению с таковыми у взрослого снижены и в крови пуповинных 
сосудов выявлен ацидоз. 

Состояние ацидоза, испытываемое плодом во время беременности, 
вызвано накоплением в его организме больших количеств недоокислен: 
ных продуктов, что, по-видимому, можно связать со своеобразием про- | 
цессов газообмена плода. Во взрослом организме газообмен происходиг | 
в легких путем отдачи в окружающую атмосферу водяных паров и угле- 
кислого газа и получения извне необходимых количеств кислорода, га- 
зообмен плода происходит в плаценте, где путем осмоса и диффузии в 
кровоток матери переходят недоокисленные продукты. 

Картина метаболического ацидоза подтверждается данными сниже- 
ния всех буферных оснований. 

По данным Латез (1960), у детей, родившихся в удовлетворительном 
состоянии, щелочные резервы крови превышают 40 м-экв./л крови; по 
исследованиям Вга4у с соавторами (1962), содержание щелочных резер- 
вов в крови из пуповинной артерии равно 37 м-экв./л (колебания от 34 
до 41 м-экв./л крови). 

Ризо\узКу с соавторами (1961) нашли, что содержание бикарбона- 
тов в плазме крови пуповинной артерии колеблется от 23,5 до 
26,5 м-экв./л плазмы, в крови пуповинной вены — от 29] до 
22,79 м-экв./л плазмы. 

По нашим данным, в крови артерии пуповины содержание буферных 
оснований значительно ниже нормы у взрослого и составляет 
32,1 =7 м-экв./л крови, а в крови вены пуповины составляет 
33,2 = 6,4 м-экв./л крови (при норме 35—60 м-экв./л крови). 

Еще точнее характер снижения щелочных резервов крови характе- 
ризуется величинами стандартных бикарбонатов, истинных бикарбонатов 
и особенно величинами избытка оснований. Мы обнаружили значитель- 
ное снижение всех этих показателей у плода по сравнению со взрослым 
организмом. При изучении стандартных бикарбонатов мы не получили 
ни у одного из новорожденных цифр, характерных для взрослого орга- 
низма. Величины стандартных бикарбонатов в крови из артерии пупо- 
вины составляли 12,4 + 4,12 м-экв./л плазмы, в крови из вены — 

13,7 = 3,74 м-экв./л плазмы. 

Следовательно, все щелочные резервы организма плода представля- 
ются сниженными. Это подтверждается и величинами избытка основа- 
ний, указывающими на весьма значительный ацидоз с повышенным ко- 
личеством недоокисленных продуктов. Избыток оснований в крови из 


вены пуповины составлял 14,8 + 4,36, из артерии пуповины 
16,3+5,66 м-экв./л крови. 


Т Пу- 
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Сниженными были 
ли и величины исти Хх бикарбоная 
которых в крови из ве ины истинных бикарбонатов, содержание 
вены было 13,6 = 1,5 и из артерии пуповины 


= 1,5 м-экв./л пл ‹ 
13 | кв./л плазмы. Такие низкие цифры истинных бикарбонатов 


являются также следствием и: > Е 
Е м изменении в объеме углекис 
крови плода. ме углекислого газа в 


Мы наблюдали также и понижение парциального давления углекис- 
ыы (РСО2) в крови из сосудов пуповины. 
302 т и т в крови из Вены ПУОБИНЫ составляло 

ПН АЕ о Со ртерии пуповины — 30,25 = 5,87 мм рт. ст. 

а РСО› не совпадают с приведенными в литературе 

И. А. Аршавским (1960) и др. Так, Реи®{юо\узКу и соавторы (1961) указы- 
вают, что напряжение СО. в крови пуповинной артерии было равно 
41—59 мм рт. ст., в крови из вены пуповины — от 41 до 49 мм рт. ст. По 
исследованиям МасКшеу и Со!4Ъего (1958), в крови пуповинной вены 
рСОз было 48,5 мм рт. ст. Однако такие цифры парциального давления 
углекислого газа противоречат всем остальным показателям кислотно- 
щелочного баланса, полученным как нами, так и другими авторами. 

Наши комплексные исследования дыхательной функции крови и 
кислотно-щелочного равновесия у 100 новорожденных, родившихся В 
удовлетворительном состоянии при нормальном течении беременности 
и родов, показывают, что организм плода находится в условиях снижен- 
ного газообмена. Это подтверждается наличием низкого содержания кис- 
лорода в крови из сосудов пуповины, малым количеством щелочных 
резервов и буферных оснований с накоплением в крови недоокисленных 
продуктов тканевого обмена. Однако уменьшение насыщения крови 
плода кислородом не всегда указывает на страдание ребенка: если 
венозно-артериальная разница достаточна и нет существенных наруше- 
ний обменных процессов (умеренный ацидоз), то, очевидно, в этом 
случае недостаточность кислорода компенсируется за счет мобилизации 
других резервов. По-видимому, эти явления гипоксии и метаболического 
ацидоза можно считать не патологическим асфиктическим состоя“ 
нием, а физиологическими условиями существования внутриутробного 
плода. 

Вместе с тем необходимо учитывать, что плод к концу беременности 
и особенно перед наступлением родов снабжается кислородом по срав- 
нению с предшествующими периодами беременности в меньшей степени 
и обеспечение кислородом его организма происходит при большом на- 
пряжении всех компенсаторных приспособлений как матери, так и плода. 

Особенно важно учитывать особенности газообмена плода при аку- 
и УТ (Л. С. Персианинов, И. В. Ильин, Р. А. Мейтина, 
Г. М Савельева, Т. В. Червакова, 1965) исследования дыхательной 


функции плода при нормальной и осложненной беременности, в том 
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Показатели (в крови сосудов пуповины) 
ы 


Е Насыщение кисло- в 
оли- родом в % енозно- 

Группы наблюдений чество артериаль- РН 
наблю-| —__ [| ная раз- 


дений ница в % Ты 


вена 


артерия 


Нормальные 
роды... 10 | 55 
у ,0 | 36,01 19,0 | 7,28 


ыы сечение при доно- 21,2 |179] 8,3 | +0.078 И. 
ременности о ожненной бе- 73,0 |54,6| 184 и 
есарево сечение ‘в ‘райние | 28 | 518,0 [+214] +9.0 И 2, 


сроки при нес: 
слож; 
ременности : ненной бе- 


Кесарево се ны СИ 
чение при п 

временной режде- 

ты. . отслойке плацен- 


78,2 | 55, 


| ар |558] 330 | лм |1 


, =6,6 | +0,04 | 0,07 


я 23.1 |214 117 
к по поводу с | 0 |8 Наб зб ев | 20 
м | || В В | За, | 38 
4,0 =8,0 | =0,15 | 0,14 


числе у 46 плодов 
при кеса 
ли ряд особенностей. зревом сечении под местной анестезией, выяви- 
: ь 


при 
р с осложнениями, ВЗНикшИми ом сечении, произведенном в 
аномалии й мя родов 
а ЕЕ дви т, асы А м ме кн 
насыщения кисл ) Установлены: знач 
ородом крови, полученной из пуовянныя ый Е 
48 осудов; низ- 


Таблица 1 
дыхательной Функции плода 


рерные основа- ные бикар- 


(ВВ) в м-экв 


на |л крови | С 
| : на Гл пл 


| Избыток основа- 
ний (ВЕ) в м-экв (АВ) в 


| на гл крови НЫ 
ы | плазмы 


кая артерио-венозная разница; значительное накопление недоокисленных 
продуктов обмена, снижение стандартных и истинных бикароонатов. 

3. При беременности, осложненной преждевременной отслоикой 
нормально и атипично расположенной плаценты, выявлено резкое сни- 
жение насыщения кислородом крови пуповинных сосудов, чрезвычаино 
низкая венозно-артериальная разница, свидетельствующая о вОзНиИкКНо- 
вении тканевой гипоксии, возрастающие ацидоз и парциальное давление 
углекислого газа, большой дефицит оснований. По-видимому, возника- 
Ющая вначале дыхательная гипоксия в дальнейшем сопровождается 
тканевой гипоксией. 

Полученные нами данные (статистически достоверны, р<0,01) по- 
казывают, что, решая вопрос об обезболивании операции кесарева сече- 
НИЯ, необходимо учитывать состояние плода и его дыхательной функции, 
которые изменяются в зависимости от течения беременности и родового 
акта и особенно сопутствующих им осложнений. ь 

В связи с этим ‘при возникновении неблагоприятных условии, спо- 
собствующих нарушению газового обмена, может наступить у плода 
кислородное голодание, гипоксия с последующим развитием внутриут- 
робной асфиксии. к 

Влияние на плод родового акта и акушерских манипуляции пред- 
Ставляет большой практический интерес. Однако до недавнего времени 
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4 № заказа 202 


Показатели (в крови сосудов пуповины) 


Е ния Ч ии ри 


Насыщение кисло- 


И, Н 
} родом в % Венозно у р | 
Коли- артериал 
б я чество ная раз 
Группы наблюдений ЕВА 
дений рт з | 
вена Иа вена артерия | 
55 с 28 7,26 
Нормальные Одни 5 ом 100 55,0 36,0 19,0 ‹ 


7 
521,2 |-17,9] =8,3 | 0,078 | +0, 04 
Кесарево сечение при доно- 


шенной неосложненной бе- 73,0 54,6 | 18,4 7,26 7,23 
ео а 23 | +15,0 |=21,4| =9,0 0,08 | 0,06 
Кесарево сечение в ранние у Е ый 
сроки при неосложненной бе- 78,2 23,0 7,34 1,33 < 
ременности ет 5 =12 6,6 | 0,04 | 0,017 
Кесарево сечение при прежде- Я - 
временной отслойке плацен- 23,1 21,4 т: И 7,16 
Е И Е 10 | =13,3 |412, 0,9 | 0,15 +0, 12 
Кесарево сечение по поводу ос- 33 19,7 13,2 7,09 7, 09 
ложнений в родах . °. . И +17,26 | 4,0] 3,0 ЕО, 15 0, 14 


числе у 46 плодов при кеса 
ли ряд особенностей. 


1. Насыщение кислородом крови из сосудов пуповины плодов, из- 
влеченных при кесаревом сечении у здоровых женщин с нормально 
протекающей беременностью, значительно превышает таковые у плодов, 
родившихся через естественные родовые пути (таб 


ревом сечении под местной анестезией, выяви- 


2. Большие нарушения 
гипоксии отмечены у плодов 


связи с осложнениями, возникшими во время родов (длительные «сухие» 


льности, несоответствие размеров головки 
ом установлены: значительное снижение 
‚› полученной из пуповинных сосудов; низ- 


и таза матери и др.). При эт. 
насыщения кислородом крови 
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кая артер Ио 
продуктов с 


дыхательной функции плода РН 


- Пр ОЕ А ооерьае че ЕЕ ИЕН, И 
Буферные основа- Стандартные | Изб нные бикар 
О Зе ния (ВВ) в м-экв.| бикарбонаты | Избыток основа- ты (АВ) в 
на | л крови | (3В)в м-экв. на Г лкг АВ м-экв. на 1 л 

| в В М-Эк а. 1-2 
| на Гл плазмы плазмы 


вена артерия вена вена артерия 


кая артерио-венозная разница; значительное накопление недоокисленных 
продуктов обмена, снижение стандартных и истинных бикарбонатов. 

3. При беременности, осложненной преждевременной отслойкой 
нормально и атипично расположенной плаценты, выявлено резкое сни- 
жение насыщения кислородом крови пуповинных сосудов, чрезвычайно 
низкая венозно-артериальная разница, свидетельствующая о возникно- 
вении тканевой гипоксии, возрастающие ацидоз и парциальное давление 
углекислого газа, большой дефицит оснований. По-видимому, возника- 
ющая вначале дыхательная гипоксия в дальнейшем сопровождается 
тканевой гипоксией. 

Полученные нами данные (статистически достоверны, р< 0,01) по- 
казывают, что, решая вопрос об обезболивании операции кесарева сече- 
ния, необходимо учитывать состояние плода и его дыхательной функции, 
которые изменяются в зависимости от течения беременности и родового 
акта и особенно сопутствующих им осложнений. ь 

В связи с этим при возникновении неблагоприятных условий, спо- 
собствующих нарушению газового обмена, может наступить у плода 
кислородное голодание, гипоксия с последующим развитием внутриут- 
робной асфиксии. ь. 

Влияние на плод родового акта и акушерских манипуляции пред- 
ставляет большой практический интерес. Однако до недавнего времени 
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этот вопрос освещался в литературе очень мало и ТОЛЬКО на основе 
клинических наблюдений, главным образом по данным аускультации 
сердцебиения плода и исходам операций для ребенка. 

Мы (Л. С. Персианинов и Т. В. Червакова, 1963) изучали характер 
физиологических и патологических реакций плода на раздражения, свя- 
занные с влагалищным исследованием и некоторыми акушерскими 
манипуляциями и операциями. С этой целью производилась запись 
фонокардиограмм у 120 плодов, при этом учитывалось, что сердечная 
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Рис. 6. Выраженная реакция сердечной деятельности плода на влагалищное ис- 
следование проявляется замедлением (сплошная линия) или учащением (штрихо- 
вая линия) сердцебиений. 


а — начало влагалищного исследования; б — пальпация швов и родничков головки плода; 
в — конец влагалищного исследования. Тахокардиограмма составлена по каждому сердечно- 
му циклу. По абсциссе — время в секундах; по ординате — частота сердцебиений в минуту. 


деятельность наиболее ярко отражает состояние плода в период его 
внутриутробной жизни и что внутриутробной асфиксии, возникающей во 
время беременности и родов, предшествуют изменения кровообращения, 
которые с помощью современных методов исследования можно устано- 
вить до развития выраженной картины асфиксии. 

Нами установлено, что при влагалищном исследовании особенно 
выраженными бывают рефлекторные реакции со стороны сердечной 
деятельности на пальпацию швов и родничков черепа, а также стоп 
плода. Эти реакции у здоровых плодов были кратковременными и не- 
резко выраженными. У плодов с явлениями асфиксии, травмы и с пони- 
женной сопротивляемостью к внешним воздействиям под влиянием 
различных причин наблюдаются резко выраженные реакции со стороны 
сердечной деятельности (рис. 6). Этот симптом может быть использован 
как тест для определения функционального состояния плода и решения 
вопроса о проведении профилактических и лечебных мероприятий в 
процессе родов. Кроме того, учитывая реакцию плода с пониженной 
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сопротивляемостью на влага 
: лищное исследова 
о и ание, необходимо соблю- 


дитя В состоянии асфиксии. ПРООЗАЕЕНИ, ОРОВОННЮ если: АВой 
ператив ь 
и лечение пло ешательства (кольпейриз, поворот плода на ножку 
з а тазовый конец, наложение акушерских щипцов 
и вакуум-экстрактора) вызывают рефлекторные изменения сердечной 
деятельности плода, вы - рдечной 
‚› выраженные в различной степени. Резкие измене- 
ния сердцебиения плода, выражающиеся в изменении громкости и дли- 
тельности тонов, появлении отдельных шумов, нарушении ритма и 
частоты сердечных сокращений наблюдались при кольпейризе с по- 
стоянным объемом наполненного резинового баллона. На фонокардио- 
графической кривой местами не удавалось выявить отдельные сердеч- 
ные комплексы. 

Указанные изменения на фонокардиограмме плода напоминали из- 
менения при резко выраженной гипоксии, однако ввиду быстроты на- 
ступления их следует рассматривать как рефлекторные, вызванные 
давлением наполненного жидкостью кольпейринтера на тазовый конец 
или головку плода. Это подтверждается также быстрым восстановлени- 
ем сердцебиения плода после соединения баллона кольпейринтера с ам- 
пулой по типу сообщающихся сосудов. Уже в течение первых двух минут 
на фонокардиограмме плода появляются отдельные сердечные комплек- 
сы, исчезает картина неполной сердечной блокады, тоны сердца стано- 
вятся ясными и в последующие 3—4 минуты сердцебиение плода норма- 
лизуется. Очевидно, введение кольпейринтера, объем которого не изме- 
няется, вызывает резкое воздействие на плод, выражающееся в 
изменении его сердцебиения. Эти нарушения сердечной деятельности 
особенно резко выражены во время схваток. 

При наложении акушерских щипцов более выраженные рефлектор- 
ные реакции со стороны сердечной деятельности плода наблюдались 
при введении ложек и замыкании их на головке плода, усиливаясь при 
тракциях и уменьшаясь или исчезая в паузы между тракциями. 

Акушерский поворот и низведение ножки плода при неполном от- 
крытии маточного зева с последующим подвешиванием груза к ножке 
сопровождается резкими нарушениями сердечной деятельности, перехо- 
дящими в ряде случаев к полной блокаде сердца плода. 

В результате проведенных исследований и клинических наблюде- 
ний мы полагаем, что следует отказаться от акушерского поворота и 
низведения ножки при тазовом предлежании и неполном открытии зева 
при жизнеспособном плоде, а, применяя кольпейриз и метрейриз, ис- 
пользовать лишь методику Собестианского—Старовойтова, при которой 
объем баллона изменяется благодаря сообщающимся сосудам. 

Весьма важно следующее положение, вытекающее из наших Е 
дований: применение эфирного наркоза при акушерских операциях, 
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производимых через влагалище, уменьшает количество и силу ответных 
рефлекторных реакций со стороны плода (рис. 7) и несколько снижает 
возбудимость дыхательного центра, уменьшая опасность появления ис. 


тинного (внеутробного) 
данным, подобное положение 1 


дыхания у плода до его рождения. По нашим 


таблюдается и при введении роженице до 
операции 25 мг (1 мл 2,5% рас- 
твора) аминазина. По-видимо- 
му, аминазин, переходя через 
плаценту к плоду, способству- 
ет выживанию плода. Этому 
способствует также снижение 
обменных процессов при вве- 
дении этого препарата, когда 
явления гипоксии меньше отра- 
жаются на состоянии плода. 
Кроме того, рефлекторные 
изменения сердечной деятель- 
ности можно уменьшить или 
полностью устранить, если 
применять триаду Николаева 
.(кислород, глюкоза, кардиазол 
или кордиамин) или обычные 
ингаляции кислорода. Так, на- 
пример, пособие по методу 
Повьянова при ножных пред- 
пуле суть у лежаниях дает хорошие резуль- 
таты, но сопровождается рас- 
Рис. 7. Изменение частоты сердцебиений плода стройствами сердечной де 
при извлечении его за тазовый конец после по- ТеЛЬНности: замедляется сердце- 
ворота на ножку при поперечном положении. биение, резко усиливаются 
а МА ее 
до извлечения плода за тазовый конец; Б — то же во аритмия. Однако эти наруше- 
о о моно ИОВ 
м 
частота сердцебиений в минуту. галяции кислорода (рис. 8). 
Следовательно, предуп- 
реждение или уменьшение рефлекторных реак- 
ций со стороны плода возможно при бережном 
выполнении манипуляций, использовании триады 
Николаева и применении наркоза при таких опера- 
циях, которые сопряжены с наличием сильных идли- 
тельных раздражений (акушерский поворот на ножку, извле- 
чение плода за тазовый конец и др.). 
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Влияние н р т $ 
о Е плод сокращений матки и потуг во время 
О ия родового акта до недавнего времени пе- 
реоценивалось. ‘эсновываясь на клинических наблюдениях и аускульта- 
ции, а а частотой сердцебиения плода в паузы. между 
схватками (120—140 ударов в минуту) и отмечали замедление сердие- 
биения во время схваток. р 
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Рис. 8. Изменение сердцебиений плода в момент оказания противодействия рождаю- 
щимся ножкам плода по методу Цовьянова. 


А—ФКГ плода до применения метода Цовьянова; Б — во время применения метода Цовьянова: 

изменяется громкость и длительность звучания тонов, отмечается аритмия: В — во время одно- 

временного применения метода Цовьянова и триады Николаева: выраженных изменений серд- 
цебиения плода не отмечается. 


Внедрение электронной техники в акушерскую практику позволяет 
регистрировать фоно- и электрокардиограмму плода во время родового 
акта. А. Б. Кречетов, Л. И. Аккерман, Гон при записи фоно- и электро- 
кардиограммы плода у большинства рожениц при нормальном течении 
родов не отметили изменения частоты сердцебиения плода при схватках. 

Многочисленные исследования в нашей акушерской клинике 
(И. В. Ильин, Г. М. Савельева, Т. В. Червакова, 1961, 1962) показали, 
что в течение первого периода физиологических родов сердечная дея- 
тельность плода при схватках по сравнению с паузами существенно не 
изменяется. 

Как нам удалось установить, выраженная брадикардия у плода во 
время схватки, так же как брадикардия, появляющаяся при пальпации 
частей плода во время влагалищного исследования, изменения длитель- 
ности механической систолы без нарушения ритма более чем на +0,02 
секунды обычно наблюдаются при измененной реактивности плода, ча- 
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сто предшествуют наступлению внутриутробной асфиксии и являются 


й а 
признаками угрожающей асфиксии плода. у 
Решая вопрос о методе и средствах обезболивания акушерских опе. 


раций, необходимо учитывать ранние признаки угрожающей внутриут- 
робной асфиксии и считаться с тем, что отмечается нарастание гипоксии, 


ТА о оИВНИЯ 
ен неяньннченнныненныы 
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Рис. 9. ФКГ плода при асфиксии. Вначале отмечаются последовательное учаще- 
ние сердцебиения (А), усиление звучности тонов, затем брадикардия (Б). 


Если наступает асфиксия плода, то, как показал опыт нашей клини- 
ки, фоно- и электрокардиография позволяют выявить начинающиеся сим- 
птомы внутриутробной асфиксии, не воспринимаемые методом обычной 
аускультации. При этом регистрируются изменения силы и продолжи- 
тельности звучания тонов, колебания длительности систол, расщепление 
| тона, появление экстрасистол и непостоянных шумов (рис. 9, А). В бо- 
лее глубоких стадиях асфиксии возникают воспринимаемые методом аус- 
культации нарушения частоты и ритма сердечных сокращений. Учаще- 
ние,сменяется замедлением (рис. 9, Б). 
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Очень важной т 
К зы я своевременная диагностика асфиксии плода 
1ми трудностям родов — при изгнании плода. В связи со значитель- 
НБ ож — ры: испытываемыми плодом во втором периоде родов 
(сд ловки при прохождении через малый таз, нарушение при 


Поту2а, 49 СК. 
Детуга, $5 сек. 


П 


1 Мин. 


Рис. 10. Сердечная деятельность плода при физиологических родах. 


И-—ФКГ плода; Ш— ЭКГ плода. Внизу — тахокардиограмма плода. 
большим сегментом во входе в таз. Открытие шейки 4,5 пальца. Вскрыт 
Б — головка в полости таза; В — головка на тазовом дне. 


1— ЭКГ матери; 
А — головка плода 
плодный пузырь; 


потугах маточно-плацентарного кровообращения и т. п.), объективное 
наблюдение за динамикой сердечной деятельности плода приобретаег 
большое значение, позволяя правильно оценить состояние плода и, сле- 
довательно, придерживаться более разумной тактики при ведении родов, 
оперативном родоразрешении и обезболивании при оперативных вме- 


шательствах. 
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Систематическая запись электро- и фонокардиограмм плода в тече. 
ние периода изгнания показала, что в отличие от первого периода родов 
как при головном, так и тазовом предлежании при изгнании плода очень 
часто наблюдается брадикардия, выраженная в той или иной степени, 

В результате наших исследований можно выделить три группы по 
особенностям динамики сердечной деятельности плода в родах в сопо- 
ставлении с показателями кислотно-щелочного равновесия и тканевого 
метаболизма его крови. 


Первая группа. Роды протекают нормально. Брадикардия у 
плода во втором периоде отсутствует или слабо выражена (рис. 10). 
Ребенок рождается живым с громким криком. При анализе крови, взя- 
той из сосудов пуповины до внеутробного дыхания, отмечен метаболи- 
ческий ацидоз, характерный для новорожденных, родившихся в хоро- 
шем состоянии (рН крови из артерии пуповины равняется 7,24, из вены 
пуповины — 7,35; парциальное напряжение СО) в крови из артерии со- 
ставляет 16 мм рт. ст., из вены — 35 мм рт. ст.). Процент насыщения 
крови кислородом является также удовлетворительным и составляет в 
крови из артерии 30, из вены — 68. 

Вторая группа. Во время нормально протекающих родов от- 
мечается значительно выраженная брадикардия у плода при головке, 
находящейся в узкой части таза или на тазовом дне. Сердцебиение пло- 
да при определении сразу после потуг урежается до 70—90 ударов в 
минуту. Однако продолжительность брадикардии бывает сравнительно 
небольшой (рис. 11) и через 15—30 секунд частота сердечных сокраще- 
ний плода возвращается к исходным до потуги цифрам (130—140 ударов 
в минуту). Ребенок рождается живым, громко кричит, клинические при- 
знаки, указывающие на гипоксию плода, отсутствуют. Однако при ана- 
лизе крови отмечается низкий процент насыщения крови кислородом 
(в крови из артерий пуповины — 23%, из вены пуповины — 26%), вы- 
раженный метаболический ацидоз (РН крови из артерии пуповины 7,09, 
из вены — 7,14) и снижение всех компонентов кислотно-щелочного рав- 
новесия: стандартные бикарбонаты как в крови из артерии, таки из 
вены пуповины составляли 9,2 м-экв./л плазмы: истинные бикарбонаты 
з артерии равнялись 6,6 м-экв./л плазмы, в вене же содержание их оп- 
ределить не представлялось возможным; содержание всех буферных 
оснований и избытка оснований в крови из артерии и вены было по су- 
ществу одинаковым и исчислялось соответственно 24.9 и 93 м-экв./л кро- 
ви. Эти данные указывают на то, что плод испытывал более выражен- 
ную, чем обычно, гипоксию, которая могла бы при более длительном 
течении родового акта или применении медикаментозных средств, на- 
рушающих газообмен плода, привести к рождению ребенка в асфиксии, 
Отсюда при подобных обстоятельствах вытекает необходимость профи- 
лактики асфиксии, целесообразность которой подтверждается нашими 
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= 
людениями ‹ 
наблюд . Так, при появлении выраженной брадикардии у плода 


| р р 
Ве обычно в процессе продвижения головки по родово- 
у алу, назначение длительного вдыхания кислорода часто способ- 


т 


'ПОПУР, 58 СЕК. 
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Лепуга, 60 сек. 
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Рис. 11. Изменение сердечной деятельности (брадикардия) у плода в конце нор- 
мально протекающего второго периода родов. Ребенок родился без признаков 
асфиксии. 


1— ЭКГ матери; // — ФКГ плода; [И -— ЭКГ плода. Внизу — тахокардиограмма плода. 
’'А, Б — головка на тазовом дне; В — головка врезывается. 


ствует рождению ребенка без клинических проявлений асфиксии 
(рис. 12). Анализ крови из сосудов пуповины в этих случаях показывает 
относительно высокий процент насыщения крови кислородом (в крови 
из артерии 54%, из вены 64%). Все компоненты кислотно-щелочного 
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равновесия в крови из артерии бывают резко снижены` рСО> крови из 
вены составляло 24 мм рт. ст., содержание всех буферных оснований — 
21,5 м-экв./л крови и избытка оснований 22 м-экв./л крови. Истинные 
бикарбонаты не поддавались учету. Указанные изменения кислотно- 
щелочного равновесия, резко выраженный ацидоз (рН крови из артерии 
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Рис. 12. Сердечная деятельность плода в периоде изгнания (головка плода в уз 
кой части полости малого таза) при длительном вдыхании роженицей кислорода. 
Ребенок родился без клинических проявлений асфиксии. 

1— ЭКГ матери; И — ФКГ плода; 1И —ЭКГ плода. Внизу — тахокардиограмма плода. 


7,02, из вены — 7,03) свидетельствуют о внутриутробном страдании 
плода. Относительно высокий процент насыщения икслородом, связан- 
ный с длительным применением вдыхания кислорода матерью, в извест- 
ной мере препятствует дальнейшему нарушению тканевого обмена у 
плода. Однако следует учитывать, что применение ингаляции кислорода 
или триады Николаева не всегда оказывается достаточным мероприяти- 
ем и, если брадикардия остается выраженной по своему характеру и 
длительности или тем более усиливается, необходимо ускорение родо- 
разрешения (перинеотомия, щипцы, извлечение плода за тазовый конец). 
Если это положение не учитывается, прогноз для плода ухудшается. 
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Третья груп 
длительная а периоде изгнания отмечается выраженная и 
блюдались значительь рис. 13). У новорожденных этой группы на- 
льные изменения газового состава крови, указываю- 
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Рис. 13. Выраженная брадикардия У плода в конце периода изгнания. Перинео- 
томия. Ребенок родился в синей асфиксии, оживлен. 


[| — ФКГ плода; И — ЭКГ плода. Внизу — тахокардиограмма плода. 
в узкой части полости малого таза, Г, Д— головка плода на та- 
зовом дне. 


1— ЭКГ матери; 
А, Б, В — головка плода 


истощение кислотно-щелочных резер- 


щие на резкую гипоксию и 
выраженной в различной 


вов, и клинические проявления асфиксии, 


степени. 
Насыщение кислородом крови из вены составляло 38%, из артерии 
‹енный метаболический ацидоз (РН в 


пуповины — 25%; имелся выраженны 
крови из артерии 6,98, из вены — 7,08; РСО2 соответственно Ши 33 мм 
рт. ст.); наблюдалось истощение резервов щелочного баланса (стандарт- 
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ные бикарбонаты в крови из артерии 8,2 и вены 9 м-экв./л плазмы); 
избыток оснований в крови из вены 21,5 м-экв./л крови, в крови из ар- 
терии не определяется. 

Особенно выраженные изменения в газовом составе крови наблюда- 
лись при удлинении срока периода изгнания. Так, например, у роже- 
ницы М. продвижение головки плода задержалось из-за высокой про- 
межности и при выраженной брадикардии у плода не было предпринято 
своевременное ускорение родов. Ребенок родился самостоятельно, но в 
тяжелой асфиксии. При анализе крови из сосудов пуповины отмечены 
очень низкое насыщение крови кислородом (из артерии 20%, из вены 
30%), низкие цифры рН крови (из артерии 6,9, из вены 7,07), резкая 
гипокапния (в крови из вены рСО. 17,5 мм рт. ст., в крови из артерии 
не определяется), связанная с чрезвычайным нарушением и снижением 
окислительных процессов, истощение всех щелочных резервов, о чем 
говорит малое содержание стандартных (8,6) и истинных (4) бикарбо- 
натов. 

Приведенные данные показывают, что во втором периоде родов 
обычно бывает брадикардия у плода, но в норме она слабо выражена и 
кратковременна (до 30—40 секунд после потуги), явления гипоксии 
остаются умеренными, что в конце беременности и в родах является ха- 
рактерным для внутриутробного плода. 

При более выраженной и длительной бридакардии у плода отмеча- 
ется нарастание гипоксии. Поэтому при таком состоянии целесообразно 
применять триаду Николаева с длительным вдыханием кислорода ‘и, 
если это не оказывает быстрого благоприятного эффекта, ускорение 
родов, так как задержка с родоразрешением омрачает прогноз для 
плода. 

Акушерские операции обычно связаны с наличием патологии бере- 
менности и родов, являются в большинстве случаев нестложными 
и производятся с целью сохранения жизни и здоровья матери и ре- 
бенка. 

Анестезиолог, осуществляющий обезболивание при акушерских опе- 
рациях, должен учитывать состояние матери и ребенка, возможность уг- 
лубления гипоксии плода при создавшейся акушерской ситуации и с 
учетом этого избирать методы и средства обезболивания, проводить 
профилактику внутриутробной асфиксии. 

Но4еез с сотрудниками (1959), используя различные модификации 
комбинированного обезболивания, стремился подобрать сочетание нар- 
котиков, минимально действующих на состояние ребенка. Премедикация 
включала применение атропина. Для вводного наркоза использовался 
тиопентал, а при интубации и релаксации — миорелаксанты. Состояние 
ребенка оценивалось по появлению регулярного дыхания и громкого 
крика. 
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епрес , : 

Депрессия У новорожденных после кесарева сечения при использо- 
вании закиси азота наблюдалась в 24%, при эфирном наркозе 75% 
при применении трилена --у 31%. о м 

При комбинированном обезс 
ния Вшепат (1957) наблюдал 
случаях депрессия о1мечалась 


рливании в 614 случаях кесарева сече- 
депрессию у 46 новорожденных и в 86 


к у новорожденных при наличии признаков 
внутриутробной асфиксии до о и а. 


перации. 

По данным Но4еез с сотрудниками (1960), при 754 акушерских опе- 
рациях (кесарево сечение, щипцы и др.), произведенных под комбини- 
рованным обезболиванием, у 137 новорожденных потребовалось приме- 
и эндотрахеальной интубации и оксигенации. Асфиксия наблюдалась 
в 57% случаев при кесаревом сечении, в 60,8% 
цах ив 85,7% — при выходных щипцах. 

уе с соавторами (1934) указывал, что среди новорожденных, ро- 
дившихся от матереи, которым не применялось медикаментозное обез- 
боливание, только у 2% дыхание восстанавливалось с опозданием, при 
назначении матерям наркотиков число таких новорожденных возраста- 
ло до 35%, а при применении барбитуратов даже до 67%. 

Приведенные данные, а также ряд других показывают высокий про- 
цент депрессии у новорожденных, если при родоразрешении применялось 
комбинированное обезболивание. Помимо влияния на плод анестетика, 
имеет значение и чрезмерная медикаментозная подготовка (премеди- 
кация). 

т А (1959) указывает на отрицательное влияние на новорож- 
денного подготовки к операции наркотиками и успокаивающими ‘сред- 
ствами, если последние вводятся матери не позже чем за 21/› часа до 
родоразрешения. По его данным, при использовании местной анестезии 
без добавочного медикаментозного обезболивания число новорожденных, 
родившихся с тяжелой депрессией, составляло 1,7%, при использовании 
для обезболивания только циклопропана — 1,5%, а при сочетании его 
с другими препаратами это число увеличивалось до 3,7$, наконец, 
при внутривенном введении седативных средств и применении цикло- 
пропана процент таких новорожденных возрастал до 5,3. 

Нодеез и соавторы (1960) также связывают депрессию у новорож- 
денных при кесаревом сечении с применением комбинированного обез- 
боливания при наличии премедикации незадолго до родоразрешения. 
Эти авторы настойчиво рекомендуют по возможности отложить опера- 
цию в тех случаях, если мать получила седативные средства раньше 

з ас ерацин. 

Не и я а обезболивания, особенно с учетом интересов 
плода и новорожденного, требуют своего а а 

Литературные данные и наши многолетние наблюдения и ел 

вания показывают, что в интересах ребенка при кесаревом сечении 


- при полостных щип- 
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наиболее целесообразна местная анестезия по Вишневскому в чистом 
виде или в сочетании с умеренной нейроплегией (аминазин 25—50 мг). 
Мы давно отказались от введения морфина, пантопона и даже промедо- 
ла перед операцией и во время нее до извлечения ребенка. При такой 
методике обезболивания новорожденного, если не было выраженной 
внутриутробной асфиксии, извлекают в хорошем состоянии без призна- 
ков депрессии. 

Если применяется общее обезболивание, особенно показанное при 
акушерском повороте, извлечении плода за тазовый конец, то мы также 
воздерживаемся от введения наркотиков и седативных средств до из- 
влечения плода. 

Латез (1960) полагает, что реакция новорожденного на введение 
любого анестезирующего или анельгезирующего препарата определя- 
ется в первую очередь характером изменений кислотно-щелочного рав- 
новесия у плода до и во время родов. 

Вполне понятно, что при нарушении нормального газообмена и 
кислотно-щелочного равновесия у матери или плода некоторые обезбо- 
ливающие и наркотические средства могут усиливать гипоксию. Это 
необходимо учитывать. Принимают во внимание и то, что при акушер- 
ском обезболивании положение беременной на спине (сдавление ниж- 
ней полой вены), кровопотеря, гипотония и шок, ацидоз нарушают в той 
или иной степени условия маточно-плацентарного кровообращения, 
нарушения распираторного обмена у матери при задержке дыхания при 
вводном наркозе, закупорке дыхательных путей или угнетении дыха- 
тельного центра чрезмерными дозировками седативных препаратов мо- 
гут быть причиной некомпенсированного ацидоза у плода. 

Весьма важно правильно оценить и состояние ребенка при рожде- 
нии для целесообразного применения профилактических и лечебных ме- 
роприятий. 

За рубежом часто используется система оценки состояния новорож- 
денного, предложенная Ароаг с сотрудниками в 1953 г. При этом состо- 
яние новорожденного оценивается по пяти таким наиболее важным кли- 
ническим признакам, как сердечный ритм, дыхательная активность, 
мышечный тонус, рефлекторная активность и цвет кожи. Каждый при- 
знак оценивается по трехбалльной системе: 0, |, 2. Клиническая оценка 
статуса новорожденного складывается из суммы, полученной за 5 при- 
знаков через | минуту после рождения. «Сильными» считают новорож- 
денных с подсчетом 7—10, «слабодепрессированными» с оценкой 4—би 
«депрессированными», если система подсчета не превышает трех. 

Вапп!з{ег (1959) при установлении степени депрессии новорожден- 
ных руководствуется временем, прошедшим с момента рождения до 
появления громкого крика и хорошего мышечного тонуса. При этом 
появление указанных признаков в течение первой минуты указывает на 
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резко ци: 
дечные т 
угнетения 
околопло 
произвед: 


отсутствие депрессии, в период от 1 до 
депрессии, от 3 до 5 минут ы 


3 минут — на слабую степень 


— на умеренную и свыше 5 1 - не 
лую депрессию новорожденного. ренну ыше 5 минут — на тяже- 


В Советском Союзе принято различ 
подразделяя ее на синюю и бел 
При синей 
углекислоты в крови 


ать асфиксию новорожденных, 
асфиксии ры т НЕ б 
новорожденного : кож г й БОНО ау ТН 
- А у “ ка ‚нка иа а, 
рефлексы сохранены, но понижены, тонус мускулатуры удовлетвори- 
тельный, сердечные сокращения замедлены, тоны сердца отчетливые 
Дыхание редкое, нерегулярное, поверхностное. Тургор пуповины и ее 
пульсация в той или иной степени сохранены. 

Синюю асфиксию подразделяют на легкую и тяжелую, что равно- 
сильно делению ее на две степени. 

Пр и перво й степени асфиксии отмечается нерезко вы- 
раженный цианоз кожи новорожденного, замедление сердечных ударов, 
дыхание редкое и поверхностное. 

При второй степени асфиксии кожные покровы ребенка 
резко цианотичны, сердцебиение значительно или резко замедлено, сер- 
дечные тоны глухи, но ритмичны. Новорожденный не дышит вследствие 
угнетения дыхательного центра или закупорки дыхательных путей 
околоплодными водами и слизью, попавшими в них при первом вдохе, 
произведенном им до рождения. 

Третья степень соответствует белой асфиксии. При этом на- 
блюдается глубокое торможение, распространяющееся на все отделы 
головного мозга. Новорожденный при белой асфиксии не дышит, кожа 
его бледна, слизистые оболочки цианотичны, сокращения сердца очень 
замедленны, иногда аритмичны, тоны глухи. Тонус мышц и рефлексы от- 
сутствуют или резко снижены. Пуповина спавшаяся и сосуды ее не 
пульсируют. 

Белая асфиксия сопровождается тяжелыми патофизиологическими 
явлениями: падением артериального давления, скоплением крови в си- 
стеме воротной вены, нарушением функции мозговых центров с наличи- 
ем их глубокого торможения. Все это сближает белую асфиксию с шо- 
ковым состоянием (И. С. Легенченко, 1947; И. А. Аршавский, 1959; 
Л. С. Персианинов, 1955; УаНе, 1952; №1, 1954). 

При выведении новорожденного из состояния асфиксии прежде 
всего освобождают верхние дыхательные пути от слизи и околоплодных 
вод. Отсасывание жидкости осуществляется с помощью катетера с 
центральным отверстием, соединенного с ‚ каким-либо аспиратором 
(водоструйный, электрический или педальный отсос). Е рее при- 
меняют при оживлении новорожденных, родившихся в асфиксии, мето- 
ды Легенченко, Персианинова и искусственное аппаратное дыхание. 
Выбор метода зависит от состояния ребенка и тяжести асфиксии. 
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Чем тяжелее асфиксия, тем быстрее необходимо использовать ис- 
кусственное дыхание и внутриартериальное введение гипертонических 
растворов кальция и глюкозы, чтобы обеспечить достаточное насыще- 
ние крови кислородом и вызвать рефлекторно самостоятельное дыхание, 
Применение различных методов оживления при оказании помощи но- 


ворожденному в состоянии асфиксии осуществляется при надлежащей 
организации дела в течение 3—5 минут. 


Глава третья 


ПОДГОТОВКА К СБЕЗБОЛИВАНИЮ 


Подготовка больных к обезболиванию является составной частью 
общей предоперационной подготовки. Она может быть подразделена 


на психопрофилактическую, общесоматическую и медикаментозную под- 
готовку (премедикацию). 


ПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА 


Хорошо известно, что все больные в ожидании предстоящей опера- 
ции испытывают некоторый страх за свою жизнь, боятся неблагоприят- 
ного исхода вмешательства, боли во время операции и в послеопераци- 
онном периоде. Это состояние усугубляется еще переживаниями, 
связанными с удалением того или иного органа, с нарушением какой- 
либо из функций организма. 

Задачей психопрофилактической подготовки является снятие или 
по крайней мере ослабление этих отрицательных эмоций. 

‚ Одни больные, боясь болей, настаивают на наркозе. Другие, на- 
против, просят произвести местную анестезию, так как боятся не про- 
снуться после наркоза. Больную необходимо убедить в целесообразно- 
сти выбранного для нее вида обезболивания. Если же она не согласна, 
нужно принять во внимание ее желание, так как всякое насилие над ее 
волей явится добавочной психической травмой. Вполне понятно, что У 
больных, ожидающих операции, мнение о том или ином виде наркоза 
складывается из ряла впечатлении и наблюдений за ранее оперирован- 
ными. Но впечатления эти могут быть ложными, проводимые аналогии 
неправильными. Ясность в этот вопрос может внести только врач. С 

Страх больных перед обезболиванием и боязнь за свое сердце и 

ьно сказываются на сопротивляемо- 
другие тяжелые эмоции отрицател 
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сти организма к различным вредным воздействиям, снижают порог 
болевой‘ чувствительности, приводят к бессоннице, лишая организм бла- 
готворного охранительного торможения корковых клеток, и способству- 
ют разлаживанию нормальных взаимоотношений между процессами воз- 
буждения и торможения в коре и подкорке. В свою очередь нарушения 
деятельности коры головного мозга сказываются на отправлениях тех 
или иных систем организма. 

Это приводит к наслоению новых расстройств к тому болезненному 
процессу, который имел место ранее. 

Создать тесный контакт между лечащим врачом и больной, завое- 
вать ее доверие, устранить причины, волнующие больную, снять или рез- 
ко уменьшить страх перед операцией, укрепить уверенность в благопо- 
лучном исходе операции — вот основные вехи на пути психопрофилак- 
тической подготовки в предоперационном периоде. Эта подготовка 
должна проводиться в порядке беседы с больными в палате на общие 
темы об операции и методах обезболивания с акцентом на безопасность 
оперативного вмешательства. Беседа должна подкрепляться примерами 
и показом благоприятного исхода операции у соседей по палате. Иног- 
да больные проявляют интерес к случаям послеоперационных осложне- 
ний, если они были у кого-либо из оперированных, и высказывают 
опасение о возможности подобных осложнений у них. Здесь необходимы 
известный такт и чуткость, чтобы, не усугубляя положения тяжелоболь- 
ной, о которой идет речь и которой может стать все известно, найти 
исчерпывающее объяснение. Последующая беседа или беседы ведутся 
с больной в индивидуальном порядке. Необходимо дать женщине ясное 
представление о сущности операции, убедить ее в неизбежности опера- 
тивного вмешательства, снять страх перед ним. Проводить такую под- 
готовку, когда операция не связана с большими нарушениями в системе 
организма и не сопряжена с удалением того или иного органа, сравни- 
тельно легко. Значительно труднее объяснять женщине необходимость 
удаления матки, яичников или почти всех внутренних половых органов, 
например при раке шейки матки. В этих случаях требуется исключитель- 
но чуткий подход к больной, умение найти отдельные моменты, смягча- 
ющие тяжесть психической травмы, подчеркнуть неизбежность пред- 
стоящей операции в целях сохранения здоровья, а часто и жизни 
женщины. 

Беседуя с такими больными, нельзя полностью информировать их 
о предстоящей операции, связанной с потерей того или иного органа. 
Нужно выбирать наиболее благоприятные варианты, приближающиеся 
к истине, но отнюдь не нарисованные мрачными красками. Следует ос- 
тановиться на вопросах сохранения менструаций, способности береме- 
неть и рожать, возможности половой жизни (при удалении матки или 
яичников) ит. Д. 
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поинтересоваться, как она его перенесла, какие впечатления остались 


о она ны на морфин, эфир или другие медика- 
. роизводилась местная анестезия, нужно рас- 
просить, чувствовала ли она боль и как реагировала на нее. Все это 
поможет правильно выбрать тип, вид и метод обезболивания. После 
принятия окончательного решения об обезболивании больной следует в 
общих чертах рассказать о характере его, порядке проведения, медика- 
ментозной подготовке. Следует позаботиться о том, чтобы ни одна инъ- 
екция или другое мероприятие не оказались для больной неожиданны- 
ми. Точно так же следует кратко рассказать об обстановке в операци- 
онной, в которую она попадает непосредственно перед наркозом. 


ОБЩЕСОМАТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА 


Готовясь к проведению обезболивания анестезиолог должен иметь 
ясное представление о физическом состоянии больной, ибо операция, 
особенно если она большая и длительная, может потребовать мобилиза- 
ции резервных сил организма, перестройки и приспособления к новым 
условиям. Исход операции может в значительной степени зависеть от 
состояния отдельных органов и систем организма. Лечащий врач и 
анестезиолог не должны упустить даже малеишие еее - или 
физиологические изменения у больной, готовящейся к операции. Не 
таковые обнаруживаются, надлежит принять все возможные у я 
чтобы компенсировать недостаточные функции Пан Ре 

До операции выясняется состояние ча ль ЕЕ 
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эфира. При дыхательной недостаточности показана предоперационная 
кислородная терапия. 

Со стороны сердечно-сосудистой системы обращают внимание на 
пульс, артериальное давление, наличие явлений недостаточности крово- 
обращения. При стойкой гипертонии необходимо провести гипотензив- 
ное лечение, а при обезболивании предупредить возбуждение больной, 
При гипотонии, напротив, показано назначение лекарственных средств, 
повышающих артериальное давление. Если у больной имеется наклон. 
ность к стенокардии, то при выборе обезболивания надо особенно учесть 
нежелательность стадии возбуждения. При наличии сердечных аритмий 
обезболивание желательно проводить под контролем электрокардио- 
графии, предупреждать возбуждение, медленно вводить мышечные ре- 
лаксанты, не допускать развития явлений гипоксии и гиперкапнии. При 
явлениях сердечной недостаточности следует предпринять лечение кис- 
лородом, глюкозой, препаратами наперстянки, стрихнином, кофеином и 
другими сердечными средствами, назначаемыми совместно с терапевтом. 
Только через 1—2 недели после лечения больная может быть назначе- 
на на операцию. 

Подготовка желудочно-кишечного тракта перед гинекологическими 
и акушерскими операциями требует особого внимания. Питание в пред- 
операционном периоде должно улучшить общее состояние больной, 
нормализовать обмен веществ, имеющий отношение к обезвреживанию 
в организме некоторых наркотических веществ. Режим питания уста- 
навливают в зависимости от общего состояния больной. При ожирении, 
истощении, отеках, гипертонии, заболеваниях сердца, печени и почек 
требуется специальное лечебное питание. Следует позаботиться об 
опорожнении желудочно-кишечного тракта перед операцией. Кишечник 
очищается путем дачи слабительного в середине дня накануне операции 
и двух очистительных клизм, одну из которых делают накануне вечером, 
а вторую рано утром в день операции. Перед зашиванием ректова- 
гинальных свищей, старых полных разрывов промежности и некоторы- 
ми другими пластическими операциями очищение желудочно-кишечного 
тракта производится особенно тщательно: слабительные средства и 
очистительные клизмы назначают за 2—3 дня до операции; утром в день 
‘операции таким больным ставят сифонную клизму. В день операции 
больные не завтракают, При экстренных операциях перед наркозом 
освобождают желудок от содержимого с помощью зонда. Съемные зуб- 
ные протезы перед операцией обязательно удаляют. 

у Весьма желательно определение функциональной — способности 
печени, особенно если в анамнезе имеются указания на перенесенные 
печеночные заболевания. По многим литературным данным, жизнедея- 
тельность печеночных клеток во многом зависит от насыщенности их 
гликогеном. Поэтому перед большими операциями, особенно у больных 
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а в. необходимо позаботиться о достаточной оксигена- 

ак в предоперационном периоде, так и особенно во 
о оповавииь При недостаточности печени могут возникнуть вопросы 
о противопоказаниях к применению барбитуратов, нейроплегических и 
некоторых других медикаментозных средств. Большого внимания заслу- 
живает также функциональное состояние почек. До операции больным 
производят клинические анализы мочи, пробу Зимницкого,. измеряют 
диурез. При заболеваниях почек следует воздержаться от эфирного нар- 
коза и введения больших доз барбитуратов. Мочевой пузырь должен 
опорожняться непосредственно перед операцией. 

Большое значение имеет ознакомление с анализами крови. У болъ- 
ных с фибромиомой матки часто отмечается резкая анемия вследствие 
длительных менометроррагий. Нередко анемизация развивается у боль- 
ных со злокачественными заболеваниями. Таким больным несомненно 
показаны повторные переливания донорской крови с целью довести 
уровень гемоглобина до цифр, близких к норме. При низком содержа- 
нии гемоглобина во время обезболивания и операции необходима хоро- 
шая оксигенация. Следует помнить, что У анемизированных больных 
типоксия не сопровождается выраженным цианозом. 

При наличии варикозных расширений вен желательно неоднократное 
определение протромбинового индекса и другие Но т рай 
тываемость крови. При повышенном содержании протром нае рат 
ности к быстрой свертываемости крови нужно остерегаться развит 
тромбофлебита в послеоперационном периоде. Таким больным может 
оказаться показанным назначение антикоагулянтов после операции. 


очностью печени, 


желательно назначение 
разно в течение 5—10 дней до 
едневно по 200 г сахара, за 12 ча- 
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общетерапевтические средства. Непосредственно перед операцией меди. 
каментозная подготовка применяется с целью поддержать психику, 
обеспечить сон накануне операции, улучшить течение обезболивания во 
время операции. Из медикаментозных средств для непосредственной пре- 
медикации применяют снотворные, анальгетические, ваголитические, 
нейроплегические и антигистаминные средства. 


Снотворные средства 


Из снотворных барбитуратов в анестезиологической практике наи- 
более употребительны люминал и барбамил. Из небарбитуратовых пре- 
паратов применяют адолин, ноксирон и др. 

Люминал назначают накануне операции за час до сна в дозе от 
0,1 до 0,2 г. Снотворное действие препарата начинается через час после 
приема и продолжается 8—12 часов. Поскольку максимум действия 
люминала падает на вторую половину ночи, препарат целесообразно 
назначать тем больным, которые засыпают быстро, но спят недолго, 
просыпаются на заре и после этого не могут заснуть. 

Барбамил (амитал-натрий) отличается от люминала более быст- 
рым наступлением действия и несколько меньшей продолжительностью 
его. Средняя снотворная доза для взрослого составляет 0,2 г. Назнача- 
ют препарат вечером накануне операции. Сон наступает в первые 
10—15 минут и продолжается 6—8 часов. Максимум снотворного дей- 
ствия падает на первую половину ночи. Поэтому препарат предпочти- 
тельно назначать тем больным, которые «не умеют засыпать», т. е. 
засыпают не сразу, но уснув, крепко спят до утра. Утром, в 6 часов, це- 
лесообразно повторить прием барбамила. 

Адалин, бром-диэтил-ацетил-мочевина, в дозах 0,5—0,75 г обла- 
дает успокаивающим и умеренным снотворным действием. Токсичность 
препарата незначительная. 

Ноксирон, 2,6-диокси-3-этил-3-фенил-пиперидин, оказывает мяг- 
кое снотворное действие в дозах 0,25—0,5 г. Побочное действие (голово- 
кружение, сухость во рту, возбуждение) наблюдается редко. 


Анальгетические средства 


Анальгетиками называются вещества, снижающие болевую чувст- 
вительность. Назначение их способствует более гладкому течению нар- 
коза и местной анестезии. Наиболее употребительными анальгетиками 
являются морфин, пантопон и промедол. 

Морфин является дериватом опия. Средняя доза для взрослого 
0,01—0,02 г. Действие препарата начинается через 10—15 минут после 
подкожного введения и продолжается 3—5 часов. Вводится обычно 
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? 1 1 морфина перед акушерёкими операция- 
ми при живом плоде является противопоказанным. 

Пантопон (омнопон) представляет собой смесь 
родных солей алкалоидов опия и содержит 50% морфина. Обладает 
таким же действием, каким и чистый морфин, имеет те же показа- 
ния и противопоказания, применяется в тех же дозах. При акушерских 
операциях противопоказан из-за опасности дыхательной депрессии у 
новорожденных. 

Промедол, синтетический препарат, является активным болеуто- 
ляющим средством. При подкожном введении средняя доза равна 
0,01—0,02 г (1—2 мл 1% раствора). Вводится за час до начала обезбо- 
ливания. Действие препарата начинается через 10—15 минут и про- 
должается 3—4 часа. По характеру действия промедол близок к морфи- 
ну, но отличается от него некоторыми положительными свойствами. 
Ваготропное действие промедола выражено мало, субъективные ощуще- 
ния после введения его значительно лучше, чем после введения морфи- 
на; реже бывают тошнота, рвота, толовокружение и другие побочные 
явления. Дыхательный центр промедолом угнетается, но несколько мень- 
ше, чем морфином. 

Перед гинекологическими операциями мы широко применяем про- 
медол вместо морфина и пантопона. 


хлористо-водо- 


Препараты белладонны 


Течение наркоза значительно улучшается после предварительно- 
го введения больной препаратов белладонны — атропина или скопол- 
амина. : 

Атропин обладает выраженным ваголитическим действием. Он 
предупреждает тошноту и рвоту, вызываемую наркотиками; понижает 
или полностью прекращает секрецию бронхиальных и слюнных желез, 
что имеет немаловажное значение при эфирном наркозе; предупреждает 
возникновение ларинго- и бронхоспазма. При введении атропина следует 
помнить о сройстье сто расширять ЭРА та атропина действие 
При подкожном введении 0,5—1 МЛ `` ® 
р через 30 минут, достигает максимума через о 
и полностью прекращается через 5—6 часов. Смертельная до р 


и 


составляет 0,1 г, т. е. в 100 раз выше терапевтической. Особенно показа. 
но введение атропина при бронхиальной астме. Противопоказанием Яв- 
ляется наличие у\больной глаукомы. 

Скополамин, являясь ваголитическим средством, подобно атро- 
пину (и даже в большей степени) уменьшает секрецию слюнных и брон. 
хиальных желез. Вводится подкожно и внутримышечно в дозах, вдвов 
меньших, чем дозы атропина. Скополамин более токсичен, чем атропин, 
и применять его следует осторожно, особенно пожилым, истощенным и 
ослабленным больным. 


Скополамин (в смеси с морфином) широко применялся для обезболивания в ро: 
дах. При этом использовались его свойства потенцировать анальгетики и наркотики, 
а также вызывать амнезию в отношении наиболее неприятного для роженицы периода 
родов. Однако действие скополамина У рожениц сопровождается некоторыми нежела- 
тельными явлениями, к числу которых следует отнести сухость во рту и дезориентацию 
У матери, дыхательную депрессию У новорожденного, отмеченную некоторыми авторами 
(Корег{5, 1948; СгауИога, 1959). Что касается влияния скополамина на сократительную 
деятельность матки, . Зарецким (1910) авторов 
высказались за отсутствие угнетающего рата на рожающую матку. 
Вместе с тем А. И. Петченко (1948), оверил клинические данные 
© применении морфин-скополаминовы пришел к выводу, что продолжитель. 
ность родов при испо. х смесей колько увеличивается. По нашему мне- 
нию, при акушерских операциях вместо скополамина предпочтительнее применять атро- 
пин или нейроплегические препараты фенотиазинового ряда. 


Седативные и нейроплегические средства 


Седативными средствами принято называть лекарственные вещества 

успокаив усиливают процесс торможения или по- 

роцесс возбуждения в центральной нервной системе. Сами по 

ояния сна или наркоза, но способствуют на- 

ствие снотворных и нарко- 

ещества различной химиче- 

ительного успокаивающего воздействия на орга- 

низм широко используются бромиды. Для непосредственной подготовки 
к обезболиванию применяются более сильные сред 

наиболее часто применяется мепротан. Нередко 
й больным 
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которая является к 

а т ое ы болевых импульсов, поступающих с пе- 

применяют аминазин р действия наиболее часто 

, мепазин 
Ме отан (а , ‚ дипразин и др. 

и пропандиола, обладает вы- 
‚ усиливает дейс 2 

няет судороги. В больших дозах т действие снотворных, устра 


ы лабляет скелетн ск 
ас ке/ ую мускулатуру. 
от неироплегических средств мепротан не оказывает влияния 


на вегетативный отдел не Й |. 
на сердечно-сос —- а Ире ты ие ьФеьие 5. А 
судистую систему, дыхание и гладкую мускулатуру. Успо- 
каивающее действие мепротана наиболее ярко выражено при состояниях 
внутренней напряженности, тревоги и страха. Препарат малотоксичен, 
хорошо переносится больными. Диспепсические и аллергические явления 
наблюдаются, В единичных случаях. Иногда прием препарата сопровож- 
дается легкой эйфорией. 

Мепротан назначают вечером накануне операции и утром перед 
операцией в таблетках по 0,4 г при одновременном назначении снотвор- 
ных и нейроплегиков; следует учитывать, что действие последних усили- 
вается мепротаном. 

Аминазин, производное фенотиазина, является главным предста- 
вителем группы нейроплегических препаратов. Его действие связано с 
тормозящим влиянием на возникновение и проведение нервных импуль- 
сов в разных звеньях центральной и вегетативной нервной системы. Об- 
щее успокаивающее действие аминазина сопровождается уменьшением 
двигательной активности и некоторым расслаблением скелетной муску- 
латуры; наступает состояние, близкое к физиологическому сну. Помимо 
седативного действия, аминазин обладает рядом других положительных 
свойств: он является мощным противорвотным средством, снимает икоту, 
усиливает действие снотворных, анальгетических, наркотических и мест- 
ноанестезирующих средств. Введение аминазина сопровождается пони- 
жением температуры тела с гипотензией. Снижению артериального дав- 
ления сопутствует тахикардия, которая, по мнению некоторых авторов 
(ГаБогИ, 1954; АТБег и соавторы, 1956; тег, 1956), является компенса- 
торной ›еакцией организма на типотензию. Снижая реактивность орга- 

р оустойчивость больных при болевых 
низма, аминазин обеспечивает шокоу 
т ениях. После введения аминазина, во 
и других сверхсильных раздраж . 
лапса, больная не должна садиться в 
избежание ортостатического а а 
пост вставать в течение ' /2—- \ 
т а именяется рег 0$, внутримышечно и внутривенно. При 
Я ная должна хорошо запить таблетку водой во 
назначении внутрь боль действия препарата на слизистую оболочку 
избежание раздражаюны о едении иногда возникают болезненные ин- 
рта. При внутримышечном введ 
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фильтраты в месте инъекции. Внутривенное введение аминазина должно 
производиться медленно (не менее 3 минут) вместе с 20 мл 40% раство- 
ра глюкозы или капельным методом; при быстром внутривенном введе. 
нии возможны неприятные ощущения в области сердца, резкое сниже- 
ние артериального давления и тахикардия. 

Дозы аминазина, необходимые для умеренной нейроплегии, колеб- 
лются от 25 до 50 мг (1—2 мл 2,54ф раствора). Только изредка они мо- 
гут достигать 62,5—75 мг. Дозируется препарат лучше всего по клиниче- 
ской картине при внутривенном капельном введении, когда по достиже- 
нии желаемого эффекта введение можно прекратить. Дозу можно 
считать достаточной, когда наступает дремотное состояние, артериаль- 
ное давление снижается на 10—15 мм рт. ст. или пульс учащается на 
10—20 ударов в минуту. ' 

ропазин по своей химической структуре и фармакологическому 
действию весьма близок к аминазину. Применяется наравне с последним, 
в тех же дозах и с теми же предосторожностями. 

Мепазин, также производное фенотиазина, действие сходно с 
аминазином и пропазином и применяется в тех же дозах, но в отличие от 
упомянутых препаратов обладает меньшим седативным и гипотензивным 
действием, мало влияет на частоту пульса, не вызывает депрессии и ор- 
тостатического коллапса. 

В последнее время предложены новые препараты фенотиазинового 
ряда -ацепромазин, левомепромазин и некоторые другие. 
Многие из них по силе действия превосходят аминазин, имеют более 
узкую избирательную направленность действия и в то же время облада- 
ют меньшей токсичностью. 

Кроме фенотиазиновых препаратов, нейроплегическим действием об- 
ладает алкалоид спорыньи дигидроэрготоксин (гидергин), кото- 
рый, являясь сильным симпатиколитическим средством, обладает седа- 
тивным действием, стабилизирует вегетативную нервную систему. Пре- 
парат применяется внутрь по 25 капель 0,1% раствора. Наш небольшой 
опыт по применению дигидроэрготоксина показывает, что этот препарат 


в отличие от аминазина не вызывает тахикардии и не снижает артери- 
альное давление. 


Антигистаминные препараты 


При непосредственной подготовке к обезболиванию целесообразно 
назначать так называемые антигистаминные препараты. Эти вещества 
снимают спазмы гладкой мускулатуры, уменьшают проницаемость ка- 
пилляров, предупреждают развитие вызываемого гистамином отека 
тканей, оказывают противовоспалительный эффект, `‘уменьшают  гипо- 
тензивное действие гистамина, снижают секрецию желудка, предупреж- 
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| | л . дении димедрола мо- 
гут наблюдаться побочные явления, такие как головокружение, головная 


боль, тошнота. В настоящее время анестезиологи предпочитают назна- 


чать более сильно действующий и менее токсичный антигистаминный 
препарат дипразин. 


Дипразин, препарат фенотиазинового ряда, обладает сильным 
антигистаминным действием. Вместе с тем он оказывает выраженное 
влияние на центральную нервную систему, обладает нерезко выражен- 
ным симпатолитическим действием и парасимпатолитическим действием. 
По своим фармакологическим свойствам дипразин близок к амина- 
зину: обладает довольно сильной седативной активностью, предупреж- 
дает и успокаивает рвоту, усиливает действие снотворных, анальгети- 
ческих, наркотических и местноанестезирующих средств, снижает темпе- 
ратуру тела. 

Дипразин назначают внутрь по 25—50 мгв мышцу и вену по 
1—2 мл 9,5% раствора. Внутривенно вводить препарат нужно медленно 
{не менее 3 минут) вместе с 20 мл 40% раствора глюкозы или, лучше, 
капельным методом. При быстром введении препарата могут резко 
снизиться артериальное давление, появиться тошнота, головокружение 
и неприятные ощущения в области сердца. 

При подготовке к акушерским операциям с назначением препара- 
тов фенотиазинового ряда следует быть осторожным, поскольку при во3- 
можной передозировке их может последовать чрезмерное м: 
артериального давления у рожениц, что неизбежно скажется на со 
нии плода. 


жвыы  ьньъ У у у 


Глава четвертая 


ИНГАЛЯЦИСКНЫЙ НАРКОЗ 


Ингаляционный наркоз достигается вдыханием (ингаляцией) 
наркотических паров или газов и является наиболее частым видом обще- 
го обезболивания. Разновидности ингаляционного наркоза определяют- 
ся названием применяемого наркотика (эфирный, флюотановый, цикло- 
пропановый и т. д.). 

«Чистый», однокомпонентный, наркоз, проводимый с использовани- 
ем одного наркотика, в настоящее время все больше теряет свое зна- 
чение. Он вытесняется комбинированным наркозом, при котором 
одновременно или последовательно применяется несколько наркотиков 
(как ингаляционных, так и внутривенных). Кроме того, компонентами 
современного комбинированного наркоза являются мышечные релаксан- 
ты, анальгетики, нейроплегики, ганглиоблокаторы и другие вспомога- 
тельные средства. 

При комбинированном общем обезболивании употребляются такие 
термины, как вводный, главный (поддерживающий), дополнительный и 
базисный наркозы. Вводный наркоз применяется перед насыщением 
главным наркотиком, с целью облегчить и ускорить усыпление, устранить 
удушье и возбуждение, свойственные данному главному наркотику (на- 
пример, эфиру). Вводный наркоз обычно достигается барбитуратами 
или закисью азота и является всегда кратковременным. Главный 
(поддерживающий) наркоз применяется на протяжении всей операции. 
Дополнительный наркоз используется для усиления главного нар- 
коза; так, например, наркоз закисью азота может периодически усили- 
ваться подачей эфира или флюотана (дополнительный эфирный или 
флюотановый наркоз). Иногда с целью избежать подачи большого ко- 
личества сильнодействующего наркотика наркотизация производится на 
фоне другого длительного неглубокого наркоза, вызванного слабым нар- 
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Под открытым понимается такой способ, когда наркотик вдыха- 
ется одновременно со свободным атмосферным воздухом и выдыхается 
полностью в атмосферу. При полуоткрытом способе наркотическая 
смесь вдыхается из замкнутой системы аппарата, выдох же озуществля- 
ется в атмосферу. Полузакрытый способ предполагает вдох из 
замкнутой системы аппарата, а выдох частично в атмосферу, а частично 
обратно в аппарат. При закрытом способе и вдох и выдох осущест- 
вляются в замкнутой системе, образуемой легкими и наркозным аппа- 
ратом в полной изоляции от атмосферного воздуха. Последние два спо- 
соба проводятся с обязательным включением в систему химического по- 
глотителя — углекислоты, который представляет собой гранулированную 
(не в кусках или порошке) натронную известь, известную под названи- 
ем ХПИ. 

При закрытом способе движение газов может быть либо круговым 
(циркуляционная система), либо возвратно-поступательным 
(реверсивная система). Преимущества и недостатки этих систем 
рассматриваются в специальных руководствах по анестезиологии. 

_ Из современных наркозных аппаратов в нашей стране наиболее 
употребительны А-27, УНА-1, АН-4, АН-6 и НАПП-60. 


ЭФИРНЫЙ НАРКОЗ 


Из ингаляционных наркозов в гинекологической и акушерской прак- 

тике наиболее широко применяется эфирный наркоз. Эфир имеет ряд 
х относятся: 

ценных преимуществ, к числу которы 

1 ая применения, не требующая сложных и громоздких 
аппаратов. 

ый Надежность действия; с помощью эфира всегда можно получить 
необходимую глубину наркоза. 

3 ЖИМ Ю лия терапевтическая широта, допускающая и. 
вариации дозировки при относительно небольшой опасности для боль 


НОЙ ИЛИ еницы. 
4 Хорошая управляемость; рлубиНИ МО а 


изменении дозировки. ы 


5. Возможность хорошей оксигенации при достаточной глубине нар: 
коза. 

6. Сохранение гортанного рефлекса при поверхностном  наркозь 
что предохраняет от аспирации при рвоте, возможной в этой стадии 
наркоза. 

7. Удовлетворительное расслабление матки при относительно це. 
глубоком наркозе. 

8. Неполный переход через плаценту; в пределах первых 15 минут 
наркоза концентрация его В крови плода меньше, чем в крови матери, 

9. Аналептическое воздействие на дыхание и кровообращение ма- 
тери, плода и новорожденного (конечно, если нет передозировки или 
других погрешностей в проведении наркоза). 

К недостаткам эфира относятся: 

1. Раздражение слизистых оболочек и связанные с этим повышен- 
ная секреция и возможность легочных осложнений. 

2. Длительный, неприятный для больных вводный период, нередко 
сопровождающийся психическим и двигательным возбуждением, удушь- 
ем и рвотой. 

3. Дистрофические повреждения паренхиматозных органов (при 
чрезмерно глубоком и длительном наркозе). 


4. Возможность дыхательной депрессии новорожденного (при пере- 
дозировке наркотика). 


5. Воспламеняемость и взрывоопасность. 

Течение эфирного наркоза принято подразделять на 4 стадии, крат- 
кое изложение которых дано в главе У. 

Наркоз осуществляется как простейшими масками, так и совре- 
менными наркозными аппаратами, с помощью которых можно одновре- 
менно или последовательно применять несколько наркотиков и кисло- 
род. Из простейших наиболее известны маски Эсмарха, Шиммельбуша 
и Жийяра. 

В недалеком прошлом перечисленные маски широко использова- 
лись для наркотизации эфиром и хлороформом. В настоящее время при- 
менение их крайне ограничено и допускается только в случае необходи- 
мости проводить наркоз при отсутствии наркозного аппарата, например 
для предупреждения или купирования припадка эклампсии на дому, 
в амбулатории, во время транспортировки. К простейшей маске прихо- 
дится также прибегать при некоторых акушерских операциях (щипцы, 
поворот на ножку, зашивание разрыва промежности), вынужденно 
производимых вне стационарных условий. В таких случаях может ока- 
заться полезной даже импровизированная маска и для наркотизации 
потребуется только флакон с эфиром. 

Одним из недостатков простейшей маски является высокая кон- 
центрация наркотика под ней, особенно если на маску выливается сразу 


78 


‚› Нередко 
м, Удущь. | 


ов (при 


при пере- 


6 ‹оличес Е ё С Й 
болышное к п ство эфира. При высокой концентрации эфира у больных 
наступает удушье, кашель, задержка дыхания. ] 


г Другим недостатком яв- 
в. у Е 7 1 атко\ 

пиетСя ак гипоксии и гиперкапнии при дыхании больной 
внутри ограниченного маской незначительного пространства. Нередко 


а ее вы от эфира, сколько от гипоксии и гипер- 
, 1 ое способны вызывать подобие наркотиче- 
ского сна. 

‚Если все же возникает необходимость дать наркоз с помощью про- 
стой маски, следует стремиться к плавному повышению концентрации 
эфирных паров, вдыхаемых больной. Больную надо сперва «приучить» 
к запаху эфира, затем, держа маску на расстоянии 1 см от лица „боль- 
ной, накапывать на нее 10—15 капель в минуту, постепенно увеличивая 
число капель до 60 в минуту. Если больная просит снять маску «на ми- 
нуту», то следует дать ей возможность вдохнуть несколько раз чистый 
воздух, затем снова продолжить наркоз. В стадии возбуждения прекра- 
щать наркотизацию не рекомендуется. Напротив, желательно увеличи- 
вать подачу эфира с тем, чтобы скорее наступила спокойная хирургиче- 
ская стадия наркоза. 

Гипоксия и гиперкапния, неизбежные при использовании простей- 
шей маски, могут быть значительно уменьшены подведением под маску 
струи кислорода из подушки с помощью тонкой резиновой трубочки. Од- 
нако, повторяем, простейшие маски должны применяться в наши дни 
только в исключительных случаях, когда в распоряжении врача нет 
наркозного аппарата. : 

Что касается так называемой усовершенствованной маски Омбреда- 
на-_Садовенко, то она обладает еще большими недостатками. чем упо- 
мянутые выше простейшие маски. При ее использовании больная прак- 
тически совершенно не получает кислорода и не выдыхает углекислоты, 
так как маска, плотно прилегая к лицу, вынуждает больную дышать тем 
незначительным количеством воздуха, который заключен в мешке этой 
маски. Уже через 3—4 вдоха в мешке не остается кислорода и накапли- 
вается большое количество углекислоты. По сущеетву эта маска являет- 
ся не столько аппаратом для наркотизации, сколько аппаратом для 
удушения. В связи со сказанным применение маски Омбредана — Садо- 
венко недопустимо. 

Применение современных наркозных аппаратов позволяет прово- 
дить вполне удовлетворительный наркоз масочным методом. 

При использовании полузакрытого, а тем более закрытого способов 
включение абсорбера с поглотителем углекислоты (ХПИ) является ее 
зательным, так как часть выдыхаемых газов вдыхается обратно и без аб- 
сорбера наркотическая смесь будет постоянно пересыщаться углекислотой. 

Перед началом наркоза проверяется герметичность системы аппара- 
та, исправность дозиметров и абсорбера. При наркотизации по откры- 
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тому и полузакрытому способам абсорбер аппарата не включается, 
После этого маска, не соединенная с аппаратом, укрепляется на лице 
больной с помощью специального резинового маскодержателя. Болев 
герметичное прилегание маски достигается при перекрещивании лямок 
маскодержателя, как это пока. 
зано на рис. 14. Больная Делает 
несколько вдохов чистым воз. 
духом. После этого начинается 
постепенное увеличение подачи 
эфира. ` 
Если наркоз проводится по 
открытому способу (аппараты 
АН-4, АН-6, ЭМО), регулятор 
испарителя устанавливают сна- 
чала на втором делении (2 06.% 
эфира), а затем через каждую 
минуту прибавляют еще по 
2 об.% наркотика и постепенно 
количество его во вдыхаемом 
воздухе может быть доведено 
до 20 0б.ф. При таком плав- 
ном увеличении концентрации 
Рис. 14. Способ укрепления маски на лице, обе- эфира удается избежать раз- 
спечивающий хорошую герметичность. дражений дыхательных путей. 
Если же у больной появляется 


дения дыхание больной не нарушается, [Ш (хирургическая) стадия нар- 
коза достигается через. 15—‘20 минут после начала наркотизации. 
У женщин редко приходится доводить регулятор испарителя’ до послед- 
него, 20-го деления, соответствующего 20`0б.% эфира. Обычно усыпле- 
ние достигается при концентрации 10—12 об.ф. После наступления 
нужной глубины наркоза количество подаваемого эфира снижается до 


Это тем более полезно, что наличие паров эфира в воздушной среде 
уменьшает парциальное давление кислорода. Так, например, простой 
расчет показывает, что при наличии в смеси 20 0об.% эфира содержание 
кислорода в этой смеси снижается до 16% (вместо 20—21%, обычно со- 
держащихся в атмосферном воздухе). 
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При закрытом способе (аппараты А-27, У} б 
включается поглотитель СО Нада м 
а ‚2 надежного качества. В легк тс 
эфирно-кислородная сл у ко стве 0, Рлуми 
эфир р смесь. Кислород подается в количестве 0,3—1 л/мин. 


Количество эфира, начиная 
с 1-го деления тепе 
до 4—5-го деления. По достижении а а о 


нужной глуб нарк 
жет быть выключен. Наркоз будет п р а мы. 


ь оддерживаться парами : я 
кулирующими между легкими и и ее т -- 


Практически же, ввиду постепенного выде 


ен раной, приходится постоянно или 
ен небольшие его количества. 
ля ера и ВУЮЩС все аппараты, предназна- 
коза по закрытому способу. Кислород подается 
в количестве 1—1,5 л/мин. Подача эфира также плавно увеличивается до 
получения нужной глубины наркоза, после чего она снижается и под- 
держивается в необходимом для стабильного наркоза количестве. При 
использовании полузакрытого способа без поглотителя углекислоты ко- 
личество подаваемого кислорода должно быть не меньше 5 л/мин, а ем- 
кость дыхательного мешка должна быть уменьшена; способ этот таит 
в себе опасность гиперкапнии и применение его не рекомендуется. 

Полуоткрытый способ осуществим при использовании аппарата 
УНА-1 и ему подобных. Включение поглотителя СО> излишне. Кислород 
подается в таком количестве, которое необходимо для дыхания больной; 
дыхательный мешок должен быть постоянно (но не чрезмерно) заполнен. 

При использовании любого способа наркотизации после достиже- 
ния нужной глубины наркоза подача наркотика снижается и в дальней- 
шем регулируется в зависимости от клинических признаков наркотиче- 
ского сна. 

Выведение из наркоза начинается еще до окончания операции с та- 
ким расчетом, чтобы вскоре после последнего шва у больной появилось 
сознание и достаточный мышечный тонус. ( : 

При любом способе наркотизации чистый эфирный наркоз не 
лишен многих перечисленных недостатков. В фазе насыщения, длящей- 
ся 15—20 минут, как правило, наблюдается ‚возбуждение. В фазе под- 
держания необходим глубокий сон с затратой значительного количества 
наркотика, далеко не безвредного для организма, ес т 
кие и повреждающего паренхиматозные органы. В фазе про уждения 
и посленаркозном периоде часто бывает тошнота и рвота; В 
ход из наркоза сопровождается психическим и двигательным возбу 


дением. 
В связи с 
заболевания органов дых 
ларинготрахеиты), 2) наруш 
сердечно-сосудистой системы, 


ления эфира из организ- 


й Й коз имеет ряд противопоказаний: 

чистый эфирный нар 
Не ания (пневмонии, туберкулез, бронхиты, 
ения кровообращения при заболевании 
3) болезни печени и почек, сопровождаю- 


81 


6 № заказа 202 


щиеся нарушением их функций, 4) тяжелые степени кахексии, 
5) внутриутробная асфиксия плода. 

Недостатки эфирного наркоза в настоящее время ‚В значительной 
степени или даже полностью устраняются, если эфирный наркоз комби. 
нируется с другими наркотиками, анальгетиками, релаксантами, нейро. 
плегиками и другими средствами. Повышенная саливация и секреция 
бронхиальных желез снижается предварительным (за 30 минут до нар- 
коза) подкожным введением 0,5—1 мл ‘0,1% раствора сернокислого ат- 
ропина. В настоящее время введение атропина перед эфирным наркозом 
считается обязательным. 

Если введение больной в наркоз проводить не эфиром, а закисью 
азота, то можно легко избавиться от длительной и весьма тягостной для 
больного и наркотизатора стадии возбуждения, присущей при примене- 
нии эфира. 

Еще лучшие результаты дает вводный барбитуровый наркоз. 

Иногда неопытные наркотизаторы с целью сократить период введе- 
ния при эфирном наркозе длительно прижимают примитивную маску с 
наркотиком к лицу или при использовании наркозного аппарата подают 
незначительное количество кислорода (1—1,5 л/мин). В первом случае 
больная дышит в ограниченном пространстве под маской, испытывая 
резкую гипоксиюьи гиперкапнию. Во втором случае больная, не имея 
достаточного притока кислорода из баллона, дышит газовой смесью, на- 
ходящейся в мешке, т. е. постоянно вдыхает и выдыхает почти одну и 
ту же газовую смесь (только 1—1,5 л смеси обновляется в течение ми- 
нуты). В таком случае также неизбежна гипоксия, а еще в большей сте- 
пени — гиперкапния. Наркоз в таких условиях действительно наступает 
быстро и достигает значительной глубины, поскольку и гипоксия и ги- 
перкапния сами по себе оказывают наркозоподобное действие. Но такое 
невольное или намеренное создание гипоксии и гиперкапнии (так назы- 
ваемый удушающий наркоз) совершенно недопустимо. При правильном 
введении эфирного наркоза с достаточной оксигенацией и элиминаци- 
ей углекислоты вводный период должен продолжаться 15—20 минут. 

При сочетании эфирного наркоза с анальгетиками (по 2 мл 2% рас- 
твора промедола через каждые 30—40 минут, но не более трех инъек- 
ций), нейроплегиками (25—50 мг аминазина, пропазина или мепазина 
перед операцией), мышечными релаксантами (методика применения их 
будет изложена в главе УГ) возможно оперировать под поверхностным 
наркозом при экономном расходовании главного наркотика — эфира. 
Еще большая экономия эфира достигается, если последний этап 
наркоза проводить закисью азота или использовать смесь двух нарко- 
тиков на протяжении всей операции. В последнем случае к газовой сме- 


си, состоящей из '/з кислорода и 2/3 закиси азота, добавляют пары эфира 
в количестве 0,5—2 об.%. 


анемии 
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ет о - наркоз при гинекологических и акушерских опе- 
рациях, мы произвели определение концентрации наркотика в крови 

гинекологических больных, а также сопоставили кс аи . 
 ОТЕВИ авили концентрацию эфира 
воКРУви ри и плода при родоразрешающих операциях 

Наблюдения проводились при эфирном наркозе в чистом виде 
и в сочетании с мышечными релаксантами. Содержание эфира во вдыха- 
емой газовои смеси отсчитывалось по шкале наркозного аппарата 
АН-4, точно дозирующего эфир в объемных процентах, независимо от 
температуры в операционном помещении. Концентрацию эфира в крови 
из локтевои вены определяли бихроматным методом в модификации 
его Н. Рисе и М. Рисе (1956). 

Прямая зависимость между содержанием эфира во вдыхаемом воз- 
духе и его концентрацией в крови известна еще со времен Зпо\\, который 
в 1848 г. установил, что концентрация эфира в крови кроликов прямо 
пропорциональна концентрации его во вдыхаемом воздухе. В настоя- 
щее время по этому вопросу имеются разногласия лишь количественного 
характера. 

Наши наблюдения (130 проб у 36 больных) показали, что при уста- 
новившемся равновесии между поступлением и элиминацией эфира 
(постоянный объемный процент наркотика подавался не менее 30 минут) 
содержание эфира в крови составляло: 


при 1 0б.% 15—40 мг% 
при 2 об.% 35— 65 мгф 
при 3 0б.% 60—85 мгф 
при 4 0б.% 80—110 мг% 
при 5 0б.% 100—135 мг% 
при 6 об.% 120—170 мг% 


Значительный диапазон концентраций при подаче одного и того же 
объемного процента эфира мы склонны объяснять различной степенью 
легочной вентиляции, проводимой при наших исследованиях, поскольку 
при глубоком самопроизвольном или интенсивном искусственном дыха- 
нии постоянно обнаруживалась более высокая насыщенность крови нар- 
котиком. Е р . 

По вопросу о соотношении между концентрацией эфира в крови‘и 
клинической стадией наркоза разными авторами приводятся различные 
данные (табл. 2). \ 

о авторы (Ковег, 1935; ВшесКег, 1935) вообще отрицают 
зависимость глубины наркотического сна от концентрации наркотика в 
крови. 

Наши исследования, проведенные при простом масочном эфирном 
наркозе (94 пробы У 94 больных), показали, что средняя концентрация 
26 мг%, во И стадии — 51 мг%, в ПШ ста- 
эфира составляет в Г стадии 26 МГ \,. ый 
дии — 75 мг, в Шо стадии — 92 мг % ив Из ь. 
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Таб лица 9 

В 0 > и 

Соотношение между концентрацией эфира в крови в мг% и клинической стадией 
варкоза. 


Клиническая стадия наркоза 


т и Е Чо 

@гатеп (1922) х 801 
ег у . за: от 70 до 80! 
На. (1955). » 90 »› т 
ВоБыпз- (1935). ©. » 65 › 140 
Е. Н. Мешалкин и 

В. П. Смольников (1959) : » 90 »› 1301 ь 
Б. Г. Жилис (1959) 18—32 | 32—62 70—84 | 84—94 | 94119 | 120—150 
В. А. Михельсон (1960) 39 77 11 138 171 — 
В. М. Виноградов и 

П. К. Дьяченко (1961) 20—40 — 80 — — — 


' Данные приведены для хирургической стадии вообще, без подразделения ее на 
уровни. 


При электроэнцефалографических стадиях А, Б, ВиГ (см. гла- 
ву УПГ) содержание эфира в крови (76 пробу 19 больных) составило 
в среднем соответственно 39, 81, 95 и 108 мг%. 

Одновременное сопоставление клинических признаков, концентра- 
ции эфира в крови и электроэнцефалографических изменений показало, 
что имеется тесная взаимозависимость между перечисленными тестами. 
Это позволяет использовать для определения глубины наркоза не только 
его клинические проявления, но также концентрационные показатели и 
электроэнцефалографические данные. 

По вопросу соотношений содержания эфира в крови матери и плода 
в литературе имеются также разноречивые данные. 

№с1оих (1908) нашел уровень его в крови плода более высоким, чем 
в материнской крови. ЗтИВ и ВагКег (1942) установили, что через 8 ми- 
нут после начала наркоза концентрации эфира в крови матери и плода 
уравниваются и в дальнейшем остаются одинаковыми. Ро{хаиег (1950) 
обнаружил, что в первые 16 минут наркоза концентрация вещества в пу- 
повинной крови ниже, а после этого она становится более высокой, чем 
в материнской крови. 

Наши наблюдения показали, что при поверхностном эфирном нарко- 
зе (ТИП стадии) концентрация эфира в крови плода оказывается, как 
‚правило, ниже, чем в крови матери. 

‚На основании этих данных можно считать, что поверхностный нар- 
коз при родоразрешающих операциях не может приводить к депрессии 
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дыхания у новорожденного. Анале птическое воз 
раций эфира может даже способствов 
и более интенсивному дыханию новорожденного 
За последние 6 лет (1958—1963 

‹е из 310 ‹оЗоВ : сачесл 
о я эфир в качестве главного наркотика был приме- 
о и исходов от применения наркоза не было. 
ско р : - за это время длительный эфирный наркоз был 
р р кесаревых сечениях. При этом, если давался чистый 


эфир р оО когда глубину его приходилось доводить до 
стадий 2-3, В 15% случаев наблюдалась 


- действие малых концент: 
ать более быстрому наступлению 


) в нашей гинекологической кли- 


дыхательная депрессия ` 
извлеченных новорожденных. Если же наркоз , , 


: был комбинированным 
(введение закисью азота или небольшими дозами барбитуратов) и про- 


водился эндотрахеальным методом с применением мышечных релаксан- 
тов, когда глубина наркоза не превышала ПП стадии, дыхательная де- 
прессия наблюдалась втрое реже. 

В настоящее время существенным образом изменился вопрос о про- 
тивопоказаниях к эфирному наркозу. При сочетании эфира с другими 
наркотическими и анальгетическими средствами и применении мышеч- 
ных релаксантов затраты его даже при длительных операциях невелики, 
концентрация в крови и тканях низкая. Можно сказать, что современ- 
ный комбинированный наркоз с использованием эфира в качестве глав- 
ного наркотика практически не имеет противопоказаний. 


НАРКОЗ ЗАКИСЬЮ АЗОТА 


Закись азота представляет собой газ без цвета и запаха со слегка 
сладковатым привкусом. Вдыхание его не вызывает неприятных ощуще- 
щений, не раздражает дыхательные пути. Закись азота является слабым 
наркотиком. Главная ценность ее состоит в том, что, по общепризнан- 
ному мнению, она безвредна, поскольку никаких внутриклеточных из- 
менений не вызывает. Другим ценным качеством закиси азота является 
быстрое наступление действия и столь же быстрое Ея ЕЕ 
прекращения вдыхания газа. Объясняется это тем, что она быстро Ирю 
никает из легких в кровь и не менее о поступает из крови вл 

неизмененном виде. 

И Пе азота применяется в смеси с кислородом. Про- 
цесс наркотизации может быть осуществлен с о и 
аппаратов, точно дозирующих объем обоих газов. Паркоти 

: больше, чем больше процентное содержание 
ствие смеси выражено тем ‚ пни м 
в ней закиси азота. Однако тя РР одержать киблороле 
недопустимым, так как в таком случа та нещабежие приве- 
меньше, чем содержит его атмосфернь у 
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дет к гипоксии. Только на короткое время (не больше | минуты) можно 
допустить вдыхание смеси, содержащей больше 80% закиси азота. 

Наркоз проводится после обычной премедикации (20 мг промедола 
и 0,5—1 мг атропина за | час до операции). Дыхательный мешок нар- 
козного аппарата заполняется чистой закисью азота, которая тут же 
выпускается наружу, поскольку эти несколько литров закиси азота обыч- 
но содержат большой процент нейтрального азота, скопляющегося в бал- 
лонах над поверхностью жидкой закиси азота. После этого дыхательный 
мешок вновь заполняется чистой закисью азота и больной предлагают 
глубоко дышать по полуоткрытому способу. После нескольких (до 8) 
вдохов мешок снова опорожняется и заполняется смесью, состоящей из 
80% закиси азота и 20% кислорода. Этой смесью поддерживается весь 
дальнейший наркоз. Наркотизатор может увеличивать процент кислоро- 
да в смеси. 

Усыпление больной происходит быстро, через несколько минут после 
первых вдохов газа. Иногда при этом наблюдается большее или меньшее 
возбуждение, беспричинный смех, что дало право называть закись азота 
«веселящим газом». 

В клинике наркоза закисью азота различают те же стадии, что и при 
эфирном наркозе. Разница состоит в том, что при наркотизации закисью 
азота первые две стадии (анальгезия и возбуждение) бывают непродол- 
жительными, каждая из них длится лишь несколько минут. 

Обычно наркоз достигает первого уровня хирургической стадии, 
и только у пожилых, ослабленных и обескровленных больных глубина 
его может доходить до второго уровня. Мышечное расслабление, необхо- 
димое для производства чревосечения, при наркозе одной закисью азота 
обычно не наступает. Ввиду этого до последнего времени она не пользо- 
валась особой популярностью в оперативной гинекологии и ‘применялась 
только при небольших операциях или в качестве вводного наркотика при 
эфирном наркозе. 

В настоящее время поверхностный наркоз закисью азота, дополнен- 
ный анальгетиками, нейроплегиками и, главное, мышечными релаксан- 
тами, может быть вполне достаточным для проведения самых сложных 
и тяжелых оперативных вмешательств. При этом для надежного предуп- 
реждения гипоксии применяют смеси, содержащие 30—40% кислорода. 
Конечно, такая обогащенная кислородом смесь не всегда дает хирурги- 
ческую стадию наркоза. Но при использовании мышечных релаксантов 
можно оперировать при поверхностных уровнях наркотического сна. 
Если же необходимо получение более глубокого наркоза, то к газовой 
смеси можно периодически добавлять 0,5—2 об.% эфира. Опыт показы- 
вает, что такой наркоз смесью закиси азота и эфира дает достаточно 
глубокий сон, допускающий производство чревосечений даже без приме- 
нения мышечных релаксантов, 
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Наркоз закисью азота сочета Я 
Е , 
личеств другого, более сильно анный с применением небольших ко- 
ми релаксантами, получает в ве или дополненный мышечны- 
леднее время б в 
Н : мя все бо: 
р и ратявнай гинекологии и > иж 
линике : . 
р а о олотлавки операциях (1958—1963) за- 
ы льным. В чистом вид. Е 
: ых де нарк * 
достаточным только пожилым или резко обескровленнй м бое 
нарушенной внематочной ровленным больным при 


случаев наркоз осуществля беременности (33 наркоза). В большинстве 
лялся с периодическим добавлением небольших 


ств 4 
мам (426 наркозов). 48 наркозов было проведено по 
У У (стр. 88). При 173 наркозах закись азота применялась 
в качестве дополнительного наркотика (в периодах введения и выведе- 
ния) при эфирном наркозе. 

За этот же промежуток времени при кесаревом сечении закись азота 
использовалась в чистом виде 12 раз, в смеси с эфиром —у 39, с цикло- 
пропаном (по Шейну—Ашману) —у 4 и в качестве дополнительного 
наркотика при эфирном наркозе —у 15 рожениц. Мы можем только 
подтвердить многочисленные литературные данные об отсутствии влия- 
ния закиси азота даже при длительном наркозе (Сопеп и сотрудники, 
1953; Моуа и Ку1ззесаага, 1962; ЗИ, 1940). Как при гинекологических 
операциях, так и при кесаревом сечении больше половины наркозов 
было проведено эндотрахеальным методом с применением мышечных 
релаксантов. Вводный наркоз при этом осуществлялся или самой за- 
кисью азота, или барбитуратами. 


ЦИКЛОПРОПАНОВЫЙ НАРКОЗ 


Циклопропан представляет собой газ со сладковатым привкусом. 
В последние годы он довольно широко применяется в зарубежной аку- 
шерско-гинекологической практике и начал применяться в отечественной 
общей хирургии. Преимуществами циклопропанового наркоза ры 

1. Быстрое проникновение наркотика в кровь; в Е 
минут он вызывает достаточно глубокий наркоз, при которо 


оперативное вмешательство. ь 
9. Большая наркозная широта. . 
бины наркоза. 
3. ошая управляемость глу : 
4 ее достаточной оксигенации организма даже при глу 


боком наркозе. 

5. Значительн 
нию с эфиром). 

6. Раннее расслабление челюсти и 
кающее введение воздуховода. 


о меньшая частота посленаркозной рвоты (по сравне- 


тлоточной мускулатуры, допус- 
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7. Быстрая элиминация газа из организма; пробуждение больной 
наступает не менее быстро, чем засыпание. 

К числу недостатков циклопропана относятся: 

1. Склонность вызывать аритмию сердца. 

2. Угнетение дыхания, вынуждающее иногда прибегать к вспомо. 
гательному дыханию. 

3. Нередко наблюдается депрессия дыхания у новорожденного. 

4. Недостаточное расслабление мускулатуры матки при поверхност- 
ном наркозе; более глубокий наркоз, сопровождающийся хорошей ре. 
лаксацией матки, представляет известную опасность как для матери, так 
и для плода. 

5. Несовместимость с питуитрином, а также с адреналином 
можность серьезных нарушений работы сердца). 

6. Взрывоопасность в концентрациях от 2,46 до 63 об.% и необхо- 
димость применения закрытого или полузакрытого способа наркотиза- 


ции, при котором газовая смесь увлажняется и опасность взрыва в зна- 
чительной мере уменьшается. 


7. Дороговизна газа. 

При открытом способе наркотизации анальгезия обеспечивается 
ингаляцией 3—5 об.%, первый уровень хирургической стадии достигается 
при 6—10 об.%, второй уровень — при 13 об.%, третий уровень — при 
23—25 об.% циклопропана. Явления передозировки возникают при вды- 
хании 35—40 об. наркотика. 

Циклопропановый наркоз проводится с помощью аппаратов А-27 
и УНА-1. Из-за взрывоопасности циклопропановый наркоз рекомендует- 
ся проводить по закрытому способу, при котором попутно достигается 
также экономия пока еще недешевого циклопропана. При масочном 
методе наркотизации необходимо позаботиться о тесном прилегании 
маски к лицу. Утечка взрывчатого циклопропана в окружающую среду 
должна быть минимальной. Содержание циклопропана в смеси с кисло- 
родом при даче наркоза в течение нескольких минут повышается от 3 до 
25 об.%. По достижении необходимой глубины наркоза его концентрация 
снижается примерно до 15—10 об.+. Однако при циклопропановом нар- 
козе следует руководствоваться не столько показаниями дозиметров, 
сколько клинической картиной. 

Хорошие результаты циклопропан дает в том случае, если он при- 
меняется в смеси с закисью азота. Неплохо зарекомендовала себя смесь, 
состоящая из 750 мл циклопропана, 1500 мл закиси азота и 1500 мл 
кислорода, даваемая. по полузакрытому способу. После достижения до- 
статочной глубины наркоза количество подаваемых газов может быть 
уменьшено соответственно до 300: 1000: 1000 мл. Также неплохие ре- 
зультаты дает наркотизация смесью Шейна—Ашмана (Звапе и а 
1949), которая состоит из 1000 мл (29,4%) закиси азота; 400 мл (11,7%) 
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Чеобхо. 


КоТиза. 


_В зна. 


гвается 
игается 
›— при 
и ВДЫ* 


в А-2Т 
›НДует 


циклопропана и 2000 мл (58,9% лорода. Нарк 
закрытой системе с включенным отителем Е 
ляется простым и может выполняться ветрами При 2000 а 
ть У метода, смертельных ХОДОВ НС ее м 
: р ло. 
ВЫ о ЗеЛеВНЫМИ смесями иногда для получения 
— обеих а О прибегают к добавлению паров 
ль рименяются мышечные релаксанты, надоб- 
Циклопропановый наркоз противопок 
димости сердца, всех видах аритмий, сер 
ченным препаратами дигиталиса. 


Опасность депрессии дыхания н нарушений сердечной деятельности 
устраняется тем, что наркоз проводится эндотрахеальным методом с 
использованием мышечных релаксантов и искусственного дыхания; воз- 
можный при этом поверхностный наркоз не приводит к возникновению 
сердечной аритмии. 

Эндотрахеальный наркоз смесью циклопропана и закиси азота мы 
провели при 73 гинекологических операциях. Из этого числа 48 нарко- 
зов были осуществлены по Шейн—Ашману. К добавлению эфира при- 
бегать не приходилось. В отдельных случаях наблюдалась умеренная 
брадикардия (до 60 ударов в минуту), которая иногда сменялась также 
умеренной тахикардией. 

В акушерстве к применению циклопропана следует подходить более 
осторожно. У рожениц, которые в первом периоде родов получали трилен 
(для обезболивания схваток), наркоз циклопропаном является противо- 
показанным в связи с тем, что оставшийся в ‘организме трилен в присут- 
ствии натронной извести, находящейся в абсорбере, переходит в фосген. 
Необходимо также помнить о возможности сердечного коллапса, если 
при циклопропановом наркозе будет введен адреналин или, наоборот, 
если после введения адреналина будет дан циклопропановый наркоз. 
Если, например, после произведенной, но безуспешной местной аетаь 
принимается решение перейти на циклопропановыи ее т 
выяснить, не содержался ли адреналин в использованном р р 
ое также внимания факт несовместимости р 

именении которых также наблюда 

и питуитрина, при одновременном пр я 

рН ечного ритма. В значительно меньшей 

ются серьезные нарушения к Однако анестезиологи в акушерских 

степени это относится к окситоци а одновременного применения 
клиниках всех стран стараются ыы а. 1959) 

циклопропана и окситони‘с О ьенаы с которым надо считаться, 

Наконец, серьезным обстоят м. тыхательной депрессии у ново- 
является относительно высокая опропановом наркозе, даже поверхно- 
рожденных, извлеченных при циклопр в 


) кис 
погл 


азан при нарушениях прово- 
дечным больным, недавно ле- 


стном. Арзаг и сотрудники (1957), изучившие этот воп 
заключению, что асфиксия новорожденного при циклоп 
козе является следствием воздействия наркотика на’ сер 
бенно если это сочетается с гипоксией и гиперкапнией. Вопрос неблаго. 


Рос, пришли к 
ропановом нар. 
дце плода, осо. 


приятного влияния циклопропана на плод остается не 
требует дальнейшего изучения. 

Наш опыт применения циклопропанового 
слишком мал, чтобы высказать суждение о ценности его. Циклопропан 
в смеси с закисью азота мы применили при 11 кесаревых сечениях (в том 
числе 4 наркоза проведены смесью по Шейн—Ашману). В 3 случаях из 
ПП была асфиксия новорожденного, из них в 9 случаях дыхание восста- 
новилось после введения в артерию пуповины гипертонических раство- 
ров хлористого кальция и глюкозы, а в одном случае пришлось прибег- 
нуть к интубации и проведению искусственного дыхания. 


совсем ясным И 


наркоза в акушерстве 


ФЛЮОТАНОВЫЙ НАРКОЗ 


Флюотан (фторотан), жидкий летучий наркотик, введен в анесте- 
зиологическую практику только в 1956 г. Широко используется за рубе- 
жом. В последние годы применяется в отечественной общей хирургиче- 
ской практике. Наркотизирующая мощность флюотана в 3—4 раза 
сильнее, чем эфира. Терапевтическая широта его также больше, чем 
эфира. Другими преимуществами флюотана являются его невоспламе- 
няемость, легкость применения (при наличии специального испарителя), 
быстрое засыпание оперируемых и столь же быстрое их пробуждение, 
хорошая релаксация, отсутствие ларингоспазма, некоторое противошо- 
ковое действие. Флюотан может использоваться в качестве самостоятель- 
ного наркотика, а также в качестве ценного дополнения к закиси азота. 
К недостаткам флюотана относятся угнетение дыхания, снижение арте- 
риального давления, нарушения сердечного ритма. Однако перечислен- 
ные недостатки наблюдаются только при использовании больших доз 
наркотика. Неглубокий же наркоз перечисленными осложнениями не 
сопровождается. 

Флюотановый наркоз проводится только при наличии специальных 
испарителей «Флюотека» (Англия) или «фторотека» (СССР), позволяю- 
щих точно дозировать флюотан в пределах от 0,5 до 7 об.%. Эти испа- 
рители включаются в аппарат вне системы циркуляции и благодаря 
этому исключается возможность поступления в организм слишком боль- 
шого количества флюотана при экстренной подаче кислорода. Наркоз- 
ный аппарат УНА-1, снабженный малым испарителем для флюотана, 
также может обеспечивать более или менее стабильную концентрацию 
наркотика при постоянном потоке газа через испаритель, равном 8 л/мин. 
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Ввиду того что этот испарител ее. 

а Е кегренной о находится в самой системе циркуляции 
При наркотизации Ее иоорода он должен выключаться. 

ое АЕ вдыхаемого фторотана быстро и 

дится до 3,5 0б.\. Хиру о, % через каждые 2—3 вдоха) и дово- 

5—8 минут. Е нидение пронес стадия наркоза наступает через 

Жонной стадии возбужде ходит без неприятных ощущений, выра- 


н т 
ное Е не бывает. Поддерживается наркоз посто- 
./о флюотана (даже при закрытом способе). 


Флюотановый нарк тех 

тельным (для а Е ВНЕ Авиа иОпотНиа 

з систвия закиси азота). Применяя флюотан, 
легко получить наркоз глубиной 5 и при таком наркозе с успехом 
выполнять гинекологические чревосечения. Однако, учитывая У 
ность осложнений, свойственных глубоком ф: ие Е: 

о тлубокому флюотановому наркозу, це 
лесообр раничиться только глубиной Ш и применять при этом 
миорелаксанты. 

При использовании флюотана следует иметь в виду, что введение 
питуитрина значительно увеличивает риск получения аритмии сердечной 
деятельности (Сга\Тог4, 1959). Другим свойством флюотана, которое 
необходимо учитывать в акушерской практике, является чрезмерное рас- 
слабление матки (МасКау, 1957; Виззей, 1958), что может повести к 
кровотечению после освобождения матки. Это особенно важно, если 
учесть, что введение питуитрина при флюотановом наркозе нежелатель- 
но. Впрочем, в литературе имеются данные, не подтверждающие чрез- 
мерно расслабляющее действие флюотана на матку. 

О прохождении флюотана через плаценту имеется только сообщение 
ЗНненм4ап и ВоБзоп (1959), которые установили, что наркотик быстро 
проникает в кровь плода и через 9 минут после начала анестезии дости- 
гает 78 концентрации его в материнской крови. Несмотря на общее 
‘заключение об отсутствии заметного влияния флюотана на дыхание 
новорожденного, авторы рекомендуют при обезболивании родов и при 
‚акушерских операциях обходиться минимальными дозами наркотика и 
применять его в кратчайшие промежутки времени. = 

В настоящее время флюотан выпускается отечественной промыш- 
‘ленностью. Наше первое впечатление от 39 наркозов при гинекологиче- 


ких операциях вполне благоприятное. 


ХЛОРОФОРМНЫЙ НАРКОЗ 


Хлороформ, жидкость со М 
котиков, открытых в первой половине 
— м действия; период усыпления короче, чем при эфирном наркозе, стадия 
ы ) 
возбуждения почти не выражена. ы 
2. Большая сила наркотического действия. 


пахом, является одним из первых нар- 
а. Положительными свойствами хлоро- 
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3. Хорошее расслабление мускулатуры. 

4. Невоспламеняемость. 

Отрицательные свойства хлороформа. 

1. Малая наркозная широта: 1,2—1,5 06.% во вдыхаемом воздухе вызывает 


" нар- 
коз, а при 1,6 об. уже возможна остановка сердечной деятельности (И. С. Жоров, 
1964). 


р: Токсическое действие на печень и миокард. 


3. Возможность внезапной смерти в первые 15 минут наркотизации вследствие 
фибрилляции сердца (МасиозН и Вапп!{ег, 196 9: 

На протяжении многих десятилетий после своего открытия хлороформ имел ши. 
рокое применение при обезболивании как в общей хирургии, так и в акушерско-гине- 
кологической практике, особенно в клинике А. Я. Крассовского (1889). 

В настоящее время ввиду малой наркозной широты и высокой токсичности этот 
наркотик потерял свое значение. За рубежом еще публикуются сообщения о примене- 
нии его в гинекологии и акушерстве (Вее\у, \/шИ, 1960; КасвагА и сотрудники, 1960). 


В акушерско-гинекологических учреждениях нашей страны в течение последней четверти 
века хлороформ не применяется. 


ТРИЛЕНОВЫЙ НАРКОЗ 


Трилен — жидкость с запахом, напоминающим запах хлороформа. 
Положительными свойствами трилена являются: относительно приятное. 
засыпание и небольшая токсичность. Вместе с тем он обладает рядом 
недостатков, ограничивающих применение его при гинекологических и 


нельзя применять по закрытому и полузакрытому способам, так как, сое- 
диняясь с натронной известью, он образует фосген. В оперативной гине- 
кологии трилен изредка используется в качестве вводного наркотика или 
применяется как дополнительный наркотик в смеси с закисью азота. 

Более употребителен трилен при обезболивании схваток в первом 
периоде родов, когда он подается вместе с закисью азота (в нашей 
клинике для этого используется специальный аппарат НАПП-60), или 
В чистом виде с помощью специального аппарата для аутоанальгезии 
(Англия). 

Следует помнить, что роженицам, получавшим трилен при схватках, 
в случае оперативного вмешательства нельзя проводить наркоз по за- 
крытой или полузакрытой системе с натронной известью, так как трилен 


выводится из организма медленно и остатки его могут вступить в реак- 
цию с натронной известью. 


ХЛОРЭТИЛОВЫЙ НАРКОЗ 


Хлорэтиловый наркоз лишь изредка используется для кратковре- 
менного оглушения, особенно в амбулаторной практике. В единичных 
случаях он применяется в качестве вводного наркотика при наркотиза- 
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ции эфиром. По причине чрезвыч 
организма и связанной с этим 
быстро привести к параличу 
опасный наркотик постепе 


аино быстрого насыще 


опасности передозировки (что может 


е дыхания и сердечной деятельности) этот 
10 утрачивает свое значение. 


НИЯ хлорэтилом 


3 НЕКОТОРЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ ПРИ МАСОЧНОМ НАРКОЗЕ 


При ведении наркоза масочным 
иногда очень серьезные осложнения. 


При глубоком наркозе нередко наблюдается отвисание нижней че- 
люсти и западение языка, следствием чего является нарушение прохо- 
димости дыхательных путей. Отвисающую челюсть следует поддержи- 
вать руками, западающий язык прижать кпереди воздуховодом, введен- 
ным через рот. 

Во П стадии или в периоде пробуждения может быть рвота. Сама 
по себе рвота не опасна для больного, если рвотные массы выбрасы- 
ваются наружу. Очень опасно попадание рвотных массв дыха- 
тельные пути, при котором развиваются ларинго- и бронхоспазм, асфик- 
сия, ателектазы, воспалительные процессы в послеоперационном 
периоде. 

Профилактика рвоты заключается в соответствующей промедикации 
(атропин), подготовке желудочно-кишечного тракта при плановых опе- 
рациях и опорожнении желудка с помощью зонда при экстренных опе- 
рациях, плавном усыплении и обеспечении покоя при засыпании. При 
уже случившейся рвоте необходимо снять маску, несколько опустить 
головной конец стола, повернуть голову оперируемой на бок, очис- 
тить рот и глотку от рвотных масс отсасывающим аппаратом и туп- 
ферами. 

При глубоком наркозе возможно пассивное истечение желудочного 
содержимого в ротовую полость (регургитация) и попадание его в рас- 
крытую голосовую щель. Большую роль в развитии регургитации играет 
положение больных на операционном столе. По данным И. С. Жорова 
(1964), при гинекологических операциях ь Еее. т 
на спине регургитация наблюдалась у 8,6%, а ь подо т. к 
в положении Тренделенбурга у 35% больных. Предупрежд р ур. 
гитации состоит в том, чтобы больные поступали в операционную 
пустым желудком. 

Во время операции необходимо, 
ния Тренделенбурга. 

При аспирации содержи 
пути после рвоты или регургитации, 
аспирированных масс. У больных, 


методом возможны некоторые, 


по возможности, избегать положе- 


мого желудка, попавшего в дыхательные 
необходимо немедленное удаление 
находящихся в сознании, следует 
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вызвать кашель, при котором аспирационные массы обычно Удаляются 
Если же больная находится в наркозе, то после очищения полости рта 
и глотки нужно произвести интубацию и отсосать из трахеи и бронхов 
все, что в них попало. 

Если после отсасывания остается булькающий звук при дыхания 
и цианоз, что свидетельствует о глубокой аспирации, показанной стано. 
вится бронхоскопия и отсасывание аспирационных масс под контролем 
зрения из трахеи и бронхов. 


Из более 3000 масочных наркозов, проведенных нами в последние 
7 лет, аспирация произошла у 6 больных. Из них в 4 случаях больные 
сами откашляли аспирированные м 
интубация трахеи и удаление желудочного содержимого с помощью от- 
сасывающего аппарата. В послеоперационном периоде у них наблюдал- 
ся ларинго- и бронхоспазм с клинической картиной, похожей на приступ 
бронхиальной астмы. У одной из этих больных состояние улучшилось 


этого с большим трудом удалось спасти жизнь больной, у которой раз- 
вились упорный ларинго-бронхоспазм, отек гортани и слизистой оболочки 
трахеи, гиперсекреция слизистой трахеи и бронхов, отек легких, ателек- 
тазы и очаговая пневмония. 

Асфиксия вследствие паралича дыхательного центра при передози- 
ровке наркотика, естественно, предупреждается правильным ведением 
наркоза, а лечится выдыханием кислорода и искусственным дыханием 
через маску, или, лучше, через трубку, введенную в трахею. 

Ларинго- и бронхоспазм предупреждается премедикацией атропи- 
ном и антигистаминными препаратами, устранением всех раздражите- 
лей, воздействующих на слизистые оболочки дыхательных путей (нар- 
котики, желудочное содержимое, механические манипуляции и др.), 
а также достаточной оксигенацией во время наркоза. 

Нерезко выраженные явления спазма проходят после устранения 
причины его, снятия наркотика и введения кислорода. При упорном, 
резко выраженном ларингоспазме показано внутривенное введение 
атропина, деполяризующих мнорелаксантов, интубация трахеи и прове- 
цение искусственного дыхания. Если ларинго- и бронхоспазм не прохо- 
дит и после введения релаксантов (в течение 6 минут), приходится 
прибегать к проколу толстой иглой трахеи ниже гортани и вдуванию 
в трахею кислорода с помощью шприца. В исключительно редких слу- 
чаях упорно продолжающийся ларингоспазм заставляет прибегать к 
трахеостомии. Е 

Перечисленные осложнения наркоза, свойственные масочному ме- 
тоду, гораздо реже наблюдаются (а некоторые даже полностью; исклю- 
чаются) при эндотрахеальном методе наркотизации. 


94 


5 
гитирое 
жеты н 

Вв: 
произвс 


ЗНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ МЕТОД НАРКОЗА 


Эндотрахеальный метод, вошедший в практику относительно недав- 
но, заключается в том, что наркотические пары или газы поступают в 
легкие через резиновую или пластмассовую трубку, введенную непосред- 
ственно в трахею и соединенную со шлангами ‘наркозного аппарата. 
Этот метод имеет ряд выгодных преимуществ перед масочным. К ним 
относятся: 


1. Надежная проходимость дыхательных путей. 

2. Возможность беспрепятственного осуществления искусственного 
цыхания и связанная с этим широкая возможность использования мы- 
шечных релаксантов. 

3. Надежная герметичность системы «легкие — наркозный аппарат», 
наилучшим образом обеспечивающая проведение наркоза по закрытой 
циркулярной системе. 

4. Уменьшение вредного пространства. 

5. Невозможность рвоты, уменьшение опасности аспирации регур- 
гитированного желудочного содержимого; при наличии раздувной ман- 
жеты на трубке аспирация совсем исключается. 

Введение эндотрахеальной трубки в трахею (интубация) может 
производиться под наркозом или под местной анестезией, через рот или 
через нос, вслепую или с помощью ларингоскопа. В настоящее время 
общепринятым считается производство интубации под наркозом через 
рот с помощью ларингоскопа. 

Наилучшим видом наркоза для интубации является внутривенный 
барбитуровый наркоз. Поскольку барбитураты повышают тонус блуж- 
дающего нерва и наклонность к бронхоспазму, обязательным является 
введение атропина перед началом наркоза. После насыщения больной 
кислородом внутривенно вводят 200—500 мг гексенала или тиопентал- 
натрия. После достижения достаточного наркоза (стадия ПИ!) в вену 
вводится один из мышечных релаксантов кратковременного действия. 
Удобнее всего использовать при этом дитилин или один из его аналогов 
в дозе 100—160 мг. Во избежание нарушений работы сердца введение 
дитилина и его аналогов следует производить медленно, в течение 
1/› минут. С момента утраты самостоятельного дыхания производится 
повторное насыщение больной кислородом через маску наркозного аппа- 
рата. Обычно к концу инъекции наступает полный паралич скелетной 
мускулатуры, в том числе и мышц гортани. Голосовая щель я 
ся и введение трубки в трахею становится легко осуществимым. Инту- 
бация производится под контролем зрения с помощью ларингоскопа, 
введенного через рот. В практике применяются два вида ларингоскопов: 
прямой и изогнутый. При использовании прямого ларингоскопа клинок 
его должен прижать надгортанник к передней стенке глотки, после чего 
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становится хорошо видимой зияющая голосовая щель, освещенная лам. 
почкой, вмонтированной в клинок. При использовании ларингоскопа с 
изогнутым клинком надгортанник не прижимается. 

После обнажения голосовой щели в просвет трахеи вводится спе. 
циальная эндотрахеальная трубка. Трубки изготовляются обычно из 
плотной резины и имеют разный калибр. У женщин наиболее употре. 
бительны трубки с диаметром просвета 8, 9 и 10 мм (№ 8, 9 и 10). Ко- 
нец трубки должен располагаться в трахее между бифуркацией и гор- 
танью. Длину вводимой части трубки можно определить заранее. 
Е. Н. Мешалкин и В. П. Смольников (1959) рекомендуют для этого при- 
кладывать трубку по наружной поверхности лица и шеи больной от 
резцов до И реберного хряща. 

Ларингоскопия и интубация обычно занимают 15—30 секунд. Сразу 
же после интубации приступают к производству искусственного дыха- 
ния. После нескольких вдохов кислорода или воздуха, обогащенного 
кислородом, начинают подавать наркотик. Одновременно с началом ис- 
кусственного дыхания необходимо затампонировать глотку марлевым 
тампоном, слегка смоченным физиологическим раствором. Тампон не- 
обходим для лучшей герметизации, прикрытия пищевода и всасывания 
слизи, накапливающейся в глотке во время наркоза. Мы редко приме- 
няем эндотрахеальные трубки с надувной манжеткой, служащей для 
герметичного прилегания трубки к стенкам трахеи. По нашему мнению, 
манжета оказывает нежелательное давление на слизистую оболочку 
трахеи и вызывает анемию ее. Кроме того, если операция производится 
в положении с опущенным головным концом операционного стола, слизь 
из бронхов и трахеи скапливается над манжетой и после экстубации 
обычно аспирируется в легкие, что нежелательно. 

Сразу же после тампонады глотки необходимо с помощью фонендо- 
<скопа выслушать дыхание в обоих легких. Ослабление или отсутствие 
дыхания в одном из легких означает чрезмерно глубокое введение труб- 
ки с вхождением ее в один из главных бронхов. В таких случаях трубку 
немного подтягивают. Убедившись в ясном дыхании с обеих сторон 
грудной клетки, необходимо фиксировать трубку на лице. Для этого 
можно воспользоваться бинтом, обвязав его вокруг трубки, а затем 
вокруг щек и затылка. Чтобы бинт не попал между верхними и нижними 
зубами, следует подложить под него сложенную в несколько раз марле- 
вую салфетку. 

Искусственное (управляемое) дыхание осуществляется путем рит- 
мичного сжатия дыхательного мешка или меха наркозного аппарата с 
частотой 16—20 раз в минуту. При этом осуществляется только вдох. 

Выдох же происходит пассивно в силу эластичности легочной ткани. 

Режим искусственного дыхания, особенно если оно производится 
длительно (при последующем многократном введении мышечных релак- 
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сантов), имеет очень важ 

м должен и ее При всех условиях организм 
ством кислорода. О вреде а но не избыточным количе- 
Гипервентиляция в течение длите и и гиперкапнии говорить излишне. 
элиминации углекислоты, алкалоз о времени приводит к чрезмерной 
втольное ое Утомлению дыхательного центра. 
в состоянии многих физио лородом также приводит к изменениям 


логических систем (1.6 1 

бВг, 1958; 
1955). Искусственное дыхание не должно о о. 
давлением из-за опасности повреждения альвеол, 


бронхов в бронхиолы и сдавления сосудов ле 


под большим 
л, вдавливания секрета 


И гких, что может затруднить 
возврат венозной крови к сердцу. Давление вдуваемых в легкие газов 
не должно превышать 20 мм рт. ст. 


При осуществлении искусственного дыхания следует обращать вни- 
мание на соотношение продолжительности вдоха и выдоха. Вдох должен 
производиться быстро. После выдоха необходимо выдерживать некото- 
рую паузу. Эта пауза всегда отмечается при спокойном само- 
стоятельном дыхании человека. Она необходима для того. чтобы сво- 
бодно осуществлялся-кровоток в капиллярах альвеол. Если же дыхание 
будет производиться без пауз между вдохом и выдохом, то капилляры 
будут постоянно испытывать внешнее давление, так как и при нагнетании 
газов, и при выдохе давление в легких бывает выше атмосферного 
(К. П. Голышева и С. И. Гальперин, 1961). 

По нашему мнению, вдох, выдох и пауза должны быть в соотноше- 
нии приблизительно как 1:1 : 0,5. 

Искусственное дыхание можно также осуществлять с помощью спе- 
циальных аппаратов — спиропульсаторов. Автоматическое аппаратное 
дыхание позволяет длительно поддерживать газообмен на стабильном 
уровне. Имеются спиропульсаторы, осуществляющие активный выдох, 
что способствует лучшей элиминации углекислоты и улучшает кровооб- 
ращение в легких, поскольку во время выдоха капилляры и вены легких 
испытывают не положительное, а отрицательное давление и, следова- 
тельно, не сдавливаются. Применение спиропульсаторов не освобождает 
анестезиолога от тщательного контроля за состоянием больной и опти- 
мальным режимом дыхания. Мы в своей практике применяем ры 
чейкой дыхание аппаратом, ДП-2, но чаше проводим ручиет иск 
_  Экстубация больной по окончании наркоза должна Ра 
только после полного восстановления Стат а: а 
достаточного тонуса жевательной мускулатуры. Вмест г в. 

Я следует, так как для больной, пришедшей 
ея о = в трахее неприятно. Разумеется, перед 
в сознание, пребывание тру ки ты я цательный туалет полости рта 
экстубацией должен быть произвед 
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За 1957—1963. гг. эндотрахеальный наркоз в нашей клинике был 
применен при 1546 гинекологических операциях, в числе которых были 
расширенная экстирпация матки при раке шейки ее 127, простая экстир- 
пация матки — 246, надвлагалищная ампутация матки — 438, удаление 
придатков матки при опухолях, воспалительных заболеваниях и труб- 
ной беременности — 502, прочие операции — 233. 

В последние годы (1961—1963) мы стали с успехом применять эндо- 
трахеальный наркоз при кесаревом сечении. Проведенный у 138 роже- 
ниц, он дал хорошие результаты как для матери, так и для ребенка, 
Именно при кесаревом сечении, когда желателен самый поверхностный 
наркоз и максимальная оксигенация роженицы, эндотрахеальный нар- 
коз является рациональным методом обезболивания. 

Показаниями для эндотрахеального наркоза мы считаем: 

1. В оперативной гинекологии: 

1. Тяжелые и длительные чревосечения у всех больных. 

2. Любые чревосечения у пожилых, истощенных и ослабленных 
больных. 

3. Любые чревосечения у больных, страдающих экстрагенитальны- 
ми заболеваниями (болезнями сердца и сосудов с нарушением кровооб- 
ращения, болезнями легких с нарушением дыхания и кровообращения, 
тиреотоксикозом, сахарным диабетом, миастенией и др.). 

4. Чревосечения, производимые в состоянии шока, коллапса и при 
терминальных состояниях. У этого контингента больных вводный наркоз 
предпочтительно проводить закисью азота, смешанной с достаточным 
количеством кислорода. 

П. В акушерской практике. 

а) При кесаревом сечении: 

1. Сердечно-сосудистые заболевания с нарушением кровообращения 
или с угрозой появления таковых в ходе операции. 

2. Заболевания легких с имеющимися или угрожающими наруше- 
ниями дыхания и кровообращения (перенесенные операции на легких, 
пневмосклероз, эмфизема, бронхоэктазы, бронхиальная астма). 

3. Тяжелые токсикозы второй половины беременности (экламисия, 
преэклампсия, тяжелые формы нефропатии). 

- 4. Миастения. 

5. Остаточные явления полиомиелита с выраженной несостоятель- 
ностью дыхательной мускулатуры. 

6. Срочные операции по поводу кровотечения, асфиксии плода и 
другие состояния, угрожающие жизни матери и плода. 

6) При других акушерских операциях: 

1. Шок и коллапс при разрывах матки. 

2. Чревосечения при тяжелых кровотечениях в последовом и после- 
родовом периодах. 
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При кесаревом сечении вт 
следует максимально огран 
пользовать закись 
применять мышечные релаксанты 

К противопоказаниям для проведения 


м мож 
р з и наличие воспалительных заболеваний глотки, 
т си, а также отсутствие специалиста-анестезиолога 
ри проведении эндотрахеального наркоза, чаще неумелом возмож 
ны некоторые осложнения, знание которых необходимо для пред т еж- 
дения и лечения их в случае возникновения. У 


Одним из осложнений, возможных в начале эндотрахеального нар- 
коза, является ларингоспазм (стр. 94). 

Наиболее частым и опасным осложнением является асфиксия. Она 
может возникнуть при попадании в дыхательные пути марлевых шари- 
ков, сломанных зубов, рвотных масс, слизи, крови, при закупорке, пере- 
гибе, закусывании и сдавлении трубки. Механическую закупорку дыха- 
тельных путеи можно предупредить тщательной подготовкой больной к 
наркозу, внимательной проверкой исправности аппарата и инструмента- 
рия, пунктуальным выполнением техники ведения наркоза. 

Асфиксия может развиться при затянувшейся интубации, когда 
больная находится в состоянии полного апноэ. В таких случаях анесте- 
зисту не следует стремиться произвести интубацию во что бы то ни 
стало. Более разумным будет приступить к осторожному искусственному 
дыханию через маску. 

После полного восстановления самостоятельного дыхания следует 
поддержать вводный наркоз, заново ввести релаксант и попытаться сно- 
ва интубировать больную. 

Асфиксия может развиться при ошибочном введении трубки не в 
трахею, а в пищевод, о чем будет свидетельствовать хрипящее «пище- 
водное» дыхание. Необходимо сразу же извлечь трубку из пищевода, 
в течение короткого времени произвести насыщение больной кислородом 
через маску, и после этого ввести трубку в трахею. 

Иногда асфиксия наблюдается после экстубации, если последняя 
производится преждевременно, до установления адекватного самостоя- 
тельного дыхания или если накопившаяся в глотке слизь аспирируется 


больной. 

Асфиксия возни 
тов, когда анестезис 
больной длительное время дышать самосто 
дыхания. 

При 1684 эндотрахеал 
сопровождавшаяся выраже 
гемоглобина (по оксигемомет 


‹елях сохр 
тичивать прим 
азота с достаточным 


анения жизнеспособности. плода 
тенение барбитуратов, шире ис- 
количеством кислорода, умело 


наркоза эндотрахеальным 


кает также при введении субапнойных доз релаксан- 
т недооценивает угнетение дыхания и позволяет 
ятельно без компенсации 


ьных наркозах, проведенных нами, асфиксия, 
нным цианозом или снижением уровня окси- 
ру) до 70%, наблюдалась 22 раза. Причи- 
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нами асфиксии были: чрезмерно затянувшаяся интубация — 7 раз, аспи. 
рация слизи и крови из глотки еще до введения трубки в трахею — 
3 раза, перегиб трубки — 2 раза, частичная обтурация трубки засохшей 
слизью, оставшейся после предыдущей операции — | раз, чрезмерно уз- 
кая переходная трубка, соединяющая шланг аппарата с трубкой — 1 раз, 
неисправность наркозного аппарата (разрыв шланга) — 1 раз, недоста- 
точно глубокое самостоятельное дыхание больной после введения 
«субапнойных доз» релаксантов —2 раза, аспирация слизи после эксту- 
бации — 2 раза, поверхностное дыхание после экстубации — 1 раз, запа- 
дение языка после экстубации — 2 раза. 

При грубом производстве ларингоскопии и интубации возможны 
также повреждения зубов, ранения губ, языка и глотки, травматизация 
надгортанника и голосовых связок. Все эти неприятные осложнения мо- 
гут быть полностью устранены при бережном неторопливом производстве 
интубации, правильном подборе калибра трубки и введении достаточной 
дозы миорелаксанта. 

В литературе известно редкое осложнение эндотрахеального нарко- 
за — интубационная гранулема, обычно располагающаяся на голосовых 
отростках черпаловидных хрящей (Ерз{еш и МИ шзоп, 1957; Е. Б. Мазо, 
1957, и др.). Наиболее вероятной причиной возникновения гранулемы 
является давление трубки на слизистую оболочку гортани. По мнению 
Ерует и \МЛп$оп, гранулема чаще встречается у женщин, указанные 
авторы склонны объяснять это ‘сравнительной узостью женской гортани. 
Мерами предупреждения этого осложнения авторы считают правильный 
подбор трубки по диаметру и исключение резких перегибов шеи боль- 
ной во время операции. В нашей практике подобное осложнение не на- 
наблюдалось ни разу. 

Нарушения сердечной деятельности при эндотрахеальном наркозе 
‘обычно бывают связаны с заболеваниями сердца и неправильным вве- 
дением миорелаксантов (стр. 119). - 

Как видно из изложенного, большая часть осложнений является 
следствием неумелого проведения эндотрахеального наркоза. В нашей 
практике основная масса осложнений наблюдалась на первых порах 
применения метода, в период освоения его. Опыт показывает, что при 
правильной технике, соблюдении всех предосторожностей и тщательном 
наблюдении за больной осложнения эндотрахеального наркоза могут 
`быть почти полностью предотвращены. 


Глава пятая 


ВНУТРИВЕННЫЙ НАРКОЗ 


БАРБИТУРОВЫЙ НАРКОЗ 


Внутривенный барбитуровый наркоз является наиболее популярным 
из неингаляционных наркозов. Он вызывается растворимыми в воде 
солями барбитуровой кислоты: барбитупатами короткого (гексенал, тио- 
пентал-натрий, кемитал) и ультракороткого (байтинал, суртал и др.) 
действия. 

Преимуществами барбитурового наркоза являются: 

1. Быстрое засыпание без стадии возбуждения и без неприятных 
ощущений для больной. 

2. Значительная наркозная широта. 

3. Кратковременность наркоза, допускающая легкое управление 
глубиной его. 

4 Относительно гладкое течение посленаркозного периода: тошно- 
та, рвота и другие неприятные явления наблюдаются редко. 

К недостаткам барбитурового наркоза относятся: з 

1. Плохая управляемость при передозировке, снять действие вве- 
денного в кровь наркотика невозможно: отсутствие эффективных анти- 


дотов для барбитуратов. 
2: ть функций дыхания и кровообращения даже при неболь 
шой передозировке. Центр дыхания угнетается раньше, чем центр крово- 
обраще а | 
х ое к ларинго- и бронхоспазму при поверхностном нар 
козе. 
Гексенал при внутр 
щий физиологический, в Даль ие 
продолжительность наркоза зависят 


ивенном введении вызывает сон, напоминаю- 


нейшем переходящий в наркоз. Глубина и 
дозировки и чувствительности 
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больных к препарату. Последняя отличается значительной вариабиль. 
ностью; Она`нё всегда находится в прямой связи с весом тела, возрастом, 
типом нервной системы и общим состоянием больной. Потребную дозу 
приходится устанавливать клинически. Для получения поверхностного 
наркоза у разных больных приходится затрачивать дозу от 200 до 500 мг. 
Продолжительность такого наркоза невелика (5—15 минут). Для дости. 
жения более длительного наркоза необходимы повторные введения гек. 
сенала. Общее количество введенного препарата не должно превышать 
1 г. Если при таком количестве гексенала длительный наркоз получить 
не удается, целесообразно перейти на другой вид наркоза во избежание 
значительного угнетения дыхания и кровообращения. 

Подготовка к гексеналовому наркозу не отличается от подготовки 
к любому другому виду наркоза. Введение атропина, нейтрализующего 
парасимпатикотропное действие гексенала, обязательно. 

Гексенал растворяется непосредственно перед употреблением. В ка- 
честве растворителей используются физиологические растворы хлори- 
стого натрия или глюкозы. По усмотрению анестезиолога готовят 10, 5 
или 2,5% растворы, которые вводятся непосредственно из шприца путем 
прокола резиновой трубки системы для переливания крови и кровезаме- 
щающих жидкостей. Предложены также специальные приспособления 
для фракционного и постоянного капельного введения гексенала. 

Если используется 2,5% раствор, то скорость введения должна со- 
ставлять приблизительно | мл в 5 секунд. При такой скорости засыпание 
происходит быстро, плавно и приятно для больной. Если инъекцию про- 
изводить слишком медленно, то может проявиться стадия возбуждения 
(говорливость, смех, движения). При очень быстром введении возможен 
паралич дыхания и сердечной деятельности вследствие создания в крови 
кратковременной, но чрезмерно высокой концентрации наркотика, не 
успевающего проникать в ткани организма. По достижении поверхност- 
ного наркоза введение гексенала во избежание угнетения дыхания сле- 
дует значительно замедлить, а когда наркоз установится на уровне ПЦ, 
инъекция совсем прекращается. За частотой и силой дыхания удобно 
следить по движениям грудной клетки или по колебаниям ватных 
«усов», прикрепленных к верхней губе. 

ервые две стадии наркоза бывают очень кратковременными и кли- 
нически маловыраженными. В [ стадии больная ощущает легкое опьяне- 
ние, ответы на вопросы становятся растянутыми и эмоционально окра- 
шенными (небольшая эйфория). Во И стадии возбуждения обычно не 
бывает. 

Утрата сознания определяется по исчезновению осмысленного 
выражения глаз, по прекращению счета или ответов на вопросы. 

Многие анестезиологи возражают против того, чтобы заставлять 
больных ‘считать вслух во время наркотизации, поскольку счет мешает 
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‘правильному дыханию и тЫ 
нь Е ое ы о и засыпа- 
тать, советуя перед каждым счетом делать по м 
в операционной оке, накануне операции или уже 
вает нужный Я б но перед наркозом. Если больная усваи- 
у р ' глубину дыхания (своего рода дыхательная гимна- 
стика), то во время наркотизации счет только помогает правильной вен- 
тиляции легких. Внимание больной, заранее информированной о тех ощу- 
щениях, которые ей предстоит испытать в наркозе, при отсчете не 
рассеивается, а скорее даже концентрируется на правильном счете и 
необходимости засыпания. Если оказывается, что больная «не умеет 
считать», ей предлагается при наркозе воздержаться от счета и дышать 
так, как ей удобно. В таком случае потеря сознания определяется по 
указанным выше симптомам. 

Наступление первого уровня Ш стадии устанавливается по утрате 
осмысленного выражения глаз, прекращению нистагма, появляющегося 
при засыпании, центральному установлению глазных яблок, сужению 
зрачков, расслаблению мускулатуры. 

Иногда приходится поддерживать слегка западающую челюсть. 
Введение воздуховода при этом нежелательно, так как гортанный реф: 
лекс остается сохраненным и воздуховод может вызвать ларингоспазм. 
Возникший ларингоспазм снимается осторожным нагнетанием чистого 
кислорода с помощью маски (избегать надавливания пальцами на 
горло!) или, еще лучше, введением мышечных релаксантов деполяри- 
зующего действия. 

Гексенал является прекрасным вводным наркотиком перед масоч- 
ным эфирным наркозом или перед интубацией трахеи. 

° При непродолжительных операциях гексенал можно использовать 
в качестве главного и единственного наркотика. Повторные дозы, если 
они бывают необходимы, должны составлять приблизительно половину 
предыдущей. При расходе гексенала до 1 г продолжительность наркоза 
у разных больных колеблется от 20 минут до 1 часа. Следует отметить, 
что проведение длительного гексеналового наркоза весьма ответственно, 
поскольку этот наркоз, как и всякий внутривенный, является малоуправ- 
ляемым и при передозировке наступают угнетение дыхания и ослабле- 
ние сердечной деятельности, проявляющееся в падении артериального 
ав 

ь ее ИН применяемых при передозировке гексенала, сле- 
дует назвать лобелин, Цититон, коразол, кордиамин и пикротоксин. 
В последнее время стал применяться и более действенный ИВ 
мегимид, который возбуждает дыхательный и Я ыы 
ры, снимает депрессию центральной нервной системы, вызванну р 
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тиками, особенно барбитуратами. Мегимид вводится внутривенно В 


количестве 50—200 мг в виде 0,5% ампулированного раствора. И.С. Жо. 
ров (1964) рекомендует первые 50 мг вводить медленно в течение 
1—3 минут, а затем через каждые 2—3 минуты добавлять по 25-—50 МГ 
до получения эффекта. к 

Несмотря на наличие аналептиков, гексеналовый наркоз, особенно 
длительный, должен проводиться только опытным анестезиологом, 
в совершенстве владеющим методикой применения внутривенного нар- 
коза, умеющим предупреждать и лечить возможные при нем ослож- 
нения. 

Тиопентал-натрий по химической структуре отличается от 
гексенала содержанием в молекуле серы. По механизму действия, мето- 
пике усыпления и клинической картине наркоза сходен с гексеналом. 
Отличие тиопентал-натриевого наркоза от гексеналового состоит в том, 
что засыпание при нем происходит быстрее и спокойнее, наркоз глубже, 
расслабление мышц более выражено, действие менее продолжительное. 
Ларинго- и бронхоспазм развиваются реже. Угнетение дыхания при 
передозировке бывает более выраженным, чем при гексеналовом нар- 
козе. Показания для применения тиопентал-натрия те же, что для гек- 
сенала. При фракционном внутривенном введении | г препарата наркоз 
продолжается 10—50 минут. Вводить больше | г препарата на один нар- 
коз не рекомендуется. 

Кемитал по химическому составу и фармакодинамическому 
действию приближается к гексеналу и тиопентал-натрию, но слабее их 
и применяется в 5 или 10% растворе. Дозу на одну операцию можно 
цоводить до 2 г. 

Байтинал, один из новейших барбитуратов, характеризуется 
ультракоротким действием и предназначен в основном для интубации 
трахеи и некоторых других кратковременных вмешательств. Применяет- 
ся в 5—10% растворе. Сон наступает при введении 500—600 мг препа- 
рата. Общая доза на один наркоз не должна превышать 1 г. 

По данным большинства авторов (см. главу П), барбитураты почти 
немедленно переходят через плаценту и концентрации наркотиков в кро- 
ви матери и плода выравниваются вскоре после введения матери препа- 
рата. Учитывая депрессивное действие барбитуратов на дыхательный 
центр, к применению их при акушерских операциях следует подходить 
осторожно. До извлечения ребенка не рекомендуется вводить больше 
250 мг гексенала или тиопентал-натрия. В дальнейшем наркоз может 
поддерживаться эфиром, смесью циклопропана, закиси азота и кислоро- 
да (300: 1000: 1000 мл/мин соответственно) или одной закисью азота с 
кислородом. Если предстоит более или менее длительный наркоз, то 
предпочтительнее последний вид поддерживающего наркоза. При этом в 
первые 3—4 минуты закись азота подается в смеси с 20% кислорода, 
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а о — содержание в смеси мож 
у : 
(о а р эндотрахеальным методом). 
ы рвал между введением барбитуратов ма- 
тери и извлечением плода не должен быть слишком кратковрем . 
необходим некоторый промежуток времени для того м > 
барбитурат успел хотя бы частично  разрушиться о + пей — 
плода. Тогда опасность дыхательной л е Е Е 
6 Кому мнению в льной депрессии новорожденного будет 
в 1 ришло большинство клиницистов, использо- 
вавших барбитураты при акушерских операциях (\/Нуе, 1952; Совеп 
и сотр., 1953; МсАШЗег а. Ео\уегз, 1956; Ваих и сотр., 1959, и др.). По 
этим соображениям при кесаревом сечении вводный барбитуровый нар- 
коз следует начинать еще до обработки операционного поля, а при нало- 
жении акушерских щипцов — до укладывания роженицы в положение 
для камнесечения. Однако при поддержании наркоза смесью, содержа- 
щей циклопропан, упомянутый интервал не должен превышать 20 минут 
(Сга\мТога, 1959). В противном случае возможна дыхательная депрессия 
у новорожденного, обусловленная действием циклопропана. 

В нашей гинекологической клинике барбитураты широко использу- 
ются в качестве вводных наркотиков перед интубацией трахеи, перел 
масочным эфирным наркозом, а также в качестве единственного нарко- 
тика при кратковременных операциях (выскабливание матки, пункция 
заднего свода влагалища и др.). 

При проведении длительных барбитуровых наркозов с использова- 
нием больше 1 г гексенала или тиопентал-натрия в ряде случаев мы 
наблюдали неблагоприятные реакции, выражавшиеся в резком угнете- 
нии дыхания, падении артериального давления и в последнее время со- 
вершенно отказались от них. 

В акушерском отделении небольшие дозы барбитуратов (до 250 мг), 
примененные нами при 120 операциях кесарева сечения, оставили вполне 
благоприятное впечатление. 


ет быть уменьшено до 50% 


СТЕРОИДНЫЙ НАРКОЗ 


В последнее время в зарубежной литературе появился ряд сообще- 
ний о применении при гинекологических операциях нового вида внутри- 


венного наркоза — стероидного. 
В тт зеуе в опытах на животных обнаружил, что прогестерон, 


диоксикортикостерон и некоторые другие стероидные гормоны в больших 


свойствами. 
дозах обладают наркотическими } 
В 1956 ЕЯ и сотр. исследовали стероиды на их наркотиче 


скую активность и получили синтетический препарат Ргевпап-21-01-3, 
20-Ч10п-21-Непизисста-М с выраженными наркотическими о и 
отсутствием гормонального действия. Этот препарат, по своему химиче 
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скому строению близкий к прогестерону и прегнандиолу, получил Назва- 
ние гидроксидиона. Вскоре этот же препарат был синтезирован в США 
под названием виадрила. 

В том же 1955 г. Сог4оп и ЕШо%, а также МигрВу и соавторы приме- 
нили виадрил в клинике и подтвердили наличие у препарата свойств нар- 
котика и отсутствие гормональной активности. Дальнейшие клинические 
и экспериментальные исследования позволили более детально выяснить 
преимущества и недостатки виадрила. Оказалось, что он является нар- 
котиком с незначительной токсичностью и большой наркотической 
широтой. 

Виадрил вводят внутривенно. Однократная доза его составляет в 
среднем 15—20 мг на | кг веса, в зависимости от желаемой глубины и 
продолжительности наркоза, всего вводится от 0,5 до 2 г сухого препара- 
та в виде 0,5—10% раствора в дистиллированной воде или изотонических 
растворах поваренной соли или глюкозы. 

Щелочные растворы виадрила оказывают раздражающее действие 
на эндотелий сосудов, что проявляется болью во время введения и по- 
следующим флебитом в месте инъекции. Попадание раствора в подкож- 
ную клетчатку приводит к некрозу ее. 

С целью избежать длительного воздействия растворов виадрила на 
интиму сосудов, медленное введение слабых 0,5—1% растворов стали 
заменять быстрым введением концентрированных 5—10% растворов 
(З+еаНеа, 1957; Киррег, 1959). Некоторые авторы предлагают эти рас- 
творы подогревать до 37° (В. Л. Ваневский и Т. Г. Ершова, 1961) или 
предварительно вводить в вену 0,5% раствор новокаина (М. И. Кузин 
и соавторы, 1961). Т. М. Дарбинян и Н. М. Прупис (1963) предложили 
вводить растворы виадрила с помощью катетера в крупные вены (под- 
ключичную, безымянную_и верхнюю полую), в которых концентрация 
виадрила быстро и значительно снижается и виадрил не успевает ока- 
зать раздражающего действия на эндотелий. 

При быстро произведенной инъекции (10—20 сек.) наркотический 
сон наступает через 3—5 минут. Засыпание происходит без возбуждения, 
без чувства страха, без выраженного угнетения дыхания. Продолжитель- 
ность наркоза, по данным разных авторов, колеблется от 20 минут до 
нескольких часов. Длительность виадрилового наркоза зависит не толь- 
ко от величины дозы и чувствительности к нему организма, но также от 
других наркотиков (закись азота, эфир, барбитураты), с которыми он 
комбинируется. 

Вследствие своей химической близости к естественным гормонам 
виадрил обладает очень малой токсичностью. Сердечный ритм не нару- 
шается. Артериальное давление иногда снижается, но снижение это бы- 


вает небольшим (13 и Фе, 1955; /1шзег и ВасНтап, 1958; РеПуапи!5, 
1959). 
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Некоторые авторы сообщают об угнет 


дыхание, которое может дойти даже 
> } до з 

и сотр., 1957), но это наблюдается и (Репё и сотр., 1956; АпзЬго 
оз наркотика. К наст . лько при использовании больших 
д оящему времени устано 

небольших дозах виадрила отмечается лиш вилось мнение, что при 
| лящее ослабление дыхательных пы незначительное скоро пре- 
зах угнетение дыхания может быть более вы! а при больших дот 

После наркоза любой длител Е Е и 

д ьности больные пребывают в хорошем 
состоянии. Тошнота и рвота быва 
ают редко. Иногда после наркоза наблю- 
дается нерезко выраженное дв . : 
двигательное возбуждение (71пзег и 
ВасНтап, 1958; Наг{е, 1961). 

Ввиду отсутствия влияния на обмен веществ и хорошей переноси- 
мости виадрила при заболеваниях печени некоторые авторы рекоменду- 
ют применять стероидный наркоз у больных, страдающих диабетом 
(ЛазЁ и Те, 1955; ГацБасН и соавторы, 1955; 2@гп, 1956). 

ы На сократительную способность матки виадрил, по-видимому, не 
действует. 71пзег и ВасНтап (1958) сообщают, что при стандартных до- 
зах пресурена, составляющих 1 г, родовая деятельность не прекращает- 
ся и даже бывает помехой при внутриматочных вмешательствах. Такого 
же мнения придерживаются и другие авторы, применявшие стероидный 
наркоз при акушерских операциях (НагБог\, 1957; Кбтио, 1958; Вирргес +, 
1958). 

Согласно литературным данным, виадрил лишь В незначительной 
степени проникает через плаценту и поэтому не вызывает дыхательной 
и двигательной депрессии у новорожденных (Коте, 1958; Кирргес в, 
1958). Напротив, 71тзег и Васнтап (1958) отмечают необычную жизне- 
способность новорожденных, извлеченных при кесаревом сечении. 
Правда, отдельные авторы (НагБогЬ, 1957) отмечают некоторую сонли- 
вость у новорожденных, но они склонны объяснять ее влиянием барби- 
туратов и нейроплегиков, примененных ими одновременно с виадрилом. 

Несмотря на благоприятные отзывы о стероидном наркозе, следует 
осторожно подходить к применению его при гинекологических и акушер- 
ских операциях. Сообщения о флебитах (иногда весьма тяжелых) в месте 
инъекции, а также о случаях угнетения дыхания пока что в значитель- 

, . 
ной мере сдерживают широкое применение стероидного наркоза как в 

: гинекологической практике. Ко всему 
общей хирургии, так и в акушерско 
этому следует добавить еще такие недостатки, как медленное засыпание 

сть наркоза (71тзег и 
при капельном введении и плохую’ управляемо р г. венный 
Васвтап, 1958; Рейуапп!, 1959). Последнии недостаток, свойст 

ь й при использовании виадрила приобретает 
всем внутривенным наркозам, р 5 Е 
особую остроту, потому что имеется некоторый латентный период 
(3—5 а Между зредением наркотика и наступлением. = 


<кого действия (Кирргесй 1958; Рейуапи1$, 1959). 


ающем действии виадрила на 
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Часть перечисленных недостатков свойственна только большим до- 
зам стероидов и устраняется при использовании малых доз. Поэтому 
многие анестезиологи предпочитают применять виадрил только для по- 
лучения фонового (базисного) наркоза, проводя на этом фоне дальней. 
шую наркотизацию закисью азота, эфиром или другим наркотиком. 

Некоторые акушеры-гинекологи применяют виадрил в качестве 
главного наркотика, но при этом стараются проводить его на фоне ней- 
роплегии и дополнять анальгетическими средствами (НагБо!|, 1957; 
4е Маз, 1958). 

В настоящее время начато производство виадрила и в нашей стране. 
Возможно, он найдет свое место при обезболивании во время гинеколо- 
гических и особенно акушерских операций. 


НАРКОЗ 


Нар 
и болевс 
точной С 
ной рел 
наркоз д 
котиков. 
ризненн. 
опериро1 
минимал 
но важн 

Изу 
тов нач: 
Кураре 
Дачу ра: 
нению у 
последн; 


Глава шестая 


НАРКОЗ С МЫШЕЧНЫМИ РЕЛАКСАНТАМИ 


Наркотические средства быстро и легко вызывают потерю сознания 
и болевой чувствительности. Но при этом они не расслабляют в доста- 
точной степени скелетную мускулатуру. Для получения хорошей мышеч- 
ной релаксации, особенно при чревосечении, необходимо углублять 
наркоз до уровней 112—113, давая больной значительное количество нар- 
котиков. Применение мышечных релаксантов, обеспечивающих безуко- 
ризненное расслабление поперечнополосатой мускулатуры, позволяет 
оперировать под поверхностным наркозом, при котором затрачиваются 
минимальные количества наркотических средств, не угнетаются жизнен- 
но важные функции и не повреждаются паренхиматозные органы. 
Изучение механизма парализующего действия мышечных релаксан- 
тов началось еще в 1850 г., когда Вегпаг4 в эксперименте показал, что 
кураре (стрельный яд южно-американских индейцев) блокирует пере- 
дачу раздражения с двигательных нервов на мышцу. Детальному выяс- 
нению механизма действия мышечных релаксантов посвящены работы 
последних лет (Есез, 1941; Мазк, 1953; Ео!4ез, 1957; Масптапзойп, 
1959, и др.). Данные, полученные упомянутыми авторами, можно кратко 
резюмировать следующим образом. р 
Физиологически поверхность расслабленной мышцы находится В 
состоянии поляризации. Когда нервный импульс доходит до нервно-мы- 
шечного синапса, на границе между нервным окончанием и поверхностью 
мышцы выделяется ацетилхолин, который вызывает деполяризацию по- 
„ в; процессе деполяризации электриче- 
верхности мышщы. Возникающий р Л 
ский ток вызывает сокращение мышцы. Находящийся в тканях фермент 
зрушает ацетилхолин, после чего поверх- 
холинэстераза моментально ра ру мышца расслабляется и ста- 
ность мышцы снова поляризуется, а в Всю сокращению 
новится готовой к последующей деполяризации и у 
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Действие большинства мышечных релаксантов направлено именно 
на нервно-мышечные синапсы. При этом разные препараты действуют 
по-разному. 

Одни релаксанты, будучи введены: в организм, располагаются между 
выделившимся при нервном импульсе ацетилхолином и поверхностью 
мышцы, мешают последнему осуществить процесс деполяризации, необ. 
ходимый для мышечного сокращения. Мышца остается расслабленной 
до тех пор, пока релаксант не будет разрушен и ацетилхолин не получит 
возможность осуществлять деполяризацию. Релаксанты, обладающие 
таким механизмом действия, называются антидеполяризующими релак- 
сантами. К ним относятся 4-тубокурарин, диплацин, ремиолан. Антидо- 
тами этих релаксантов являются прозерин и другие антихолинэстераз- 
ные препараты. Вследствие блокады холинэстеразы, вызываемой этими 
препаратами, ацетилхолин не разрушается и, накапливаясь, преодо- 
левает действие курареподобных препаратов, вызывает деполяри- 
зацию мышцы и, таким образом, возвращает ‘ей способность сокра- 
щаться. 

Другие релаксанты также располагаются между ацетилхолином и 
поверхностью мышцы. Но тут сами релаксанты, обладающие сильным 
деполяризующим действием, вызывают состояние стойкой деполяризации 
с первоначальным единичным сокращением мышцы и последующим па- 
раличом ее. Очередное сокращение невозможно, так как не происходит 
реполяризации, необходимой для последующего сокращения. На прак- 
тике первоначальное сокращение мышц проявляется в виде кратковре- 
менных фибриллярных подергиваний отдельных мышечных групп, пос- 
ле которых наступает глубокий паралич. Этот паралич длится до тех 
пор, пока особый фермент — псевдохолинэстераза не разрушит введен- 
ный релаксант. Процесс разрушения релаксантов этой группы длится 
4—8 минут. В течение этого времени и продолжается мышечный пара- 
лич. Релаксанты данной группы называются релаксантами деполяризу- 
ющего действия. К ним относятся дитилин (сукцинилхолин, листенон, 
миорелаксин), декаметоний (прокуран) и др. Эта группа релаксантов не 
имеет антидотов. Впрочем, в антидоте дитилина и его аналогов. явля. 
ющихся главными представителями данной группы, особой надобно- 
сти нет, поскольку эти препараты обладают весьма непродолжительным 
действием (4—8 минут). 

Особняком стоит группа глицеринэстеров, обладающих централь- 
ным действием (релаксил а, Му-301 и некоторые другие). Местом при- 
ложения действия этих релаксантов является спинной мозг. Парализую- 
щий эффект у них нерезко выражен, дыхание обычно остается самопро- 
изволЬным. 

Практически очень важно знать, что прозерин и другие антихолин- 
эстеразные препараты, являясь антидотами релаксантов антидеполяри- 
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ротивоположное влияние 


РЕЛАКСАНТЫ АНТИДЕПОЛЯРИЗУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ 


9-тубокурарин, алкалоид натурального кураре, выпускается в 
ампулах, содержащих 5 мл 1$ раствора (50 мг). Парализующая доза 
для взрослого варьирует от 15 до 30 мг. Действие наступает через 11/›— 
2 минуты после внутривенного введения, достигает максимума на 4—5-й 
минуте и прекращается через 20—30 минут. Ввиду кумуляции повторно 
вводимые дозы должны составлять 25% предыдущей. В организме 70— 
804 4-тубокурарина выделяется через почки, а 20—30% разрушается 
печенью. На сердечную мышцу препарат не влияет. 

Как уже было отмечено выше (глава Г), еще на первых порах при- 
менения кураре при кесаревом сечении было установлено, что 4-тубоку- 
рарин не оказывает заметного действия на сократительную способность 
матки. К настоящему времени эти данные подтверждены широкой прак- 
тикой применения 4-тубокурарина в акушерстве (\/ВНасге, Е1зВег, 
1945, 1948; Ягау, 1947; Согое в, 1957). 

В отношении ‘перехода 9-тубокурарина через плаценту также имеет- 
ся много сообщений (см. главу П). 

Данные по этому вопросу можно резюмировать следующим образом: 
4-тубокурарин проходит через плацентарный барьер в незначительных 
количествах. Угнетение дыхания у новорожденных может наступить 
только при очень больших дозах препарата, в десятки раз превышающих 
обычно применяемые клинические дозы. ь 

Все указанное о влиянии 4-тубокурарина на сократительную дея- 
тельность матки и плод позволяет с успехом использовать этот препарат 


в акушерской практике. 
В нашей стране об 
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ычно применяются синтетические препараты — 


препарата (450—500 мг) в течение одной операции мы нередко наблюда. 
ли очень медленное восстановление мышечного тонуса и самостоятель. 
ного дыхания. У некоторых больных такая кураризация длилась до 
Пр часов. Правда, затянувшийся паралич относительно легко снимался 
прозерином. Однако в некоторых случаях апноэ чрезмерно затягивалось, 
несмотря на введение значительных доз прозерина. 

Наши наблюдения показали выраженные индивидуальные различия 
в чувствительности больных к диплацину. Применение его сопровожда- 
ется небольшим снижением артериального давления и небольшим уча- 
щением пульса (на 5—15 ударов в минуту). Электроэнцефалограмма при 
введении клинических доз препарата (до 300 мг) существенно не изме- 
няется. На сократительную деятельность матки диплацин, по-видимому, 
не влияет, 

Ремиолан (пиролаксон, флакседил, галламин) вы- 
пускается в виде водного раствора в ампулах, содержащих 5 мл 2% рас- 
твора. 

Для выключения самостоятельного дыхания вводится по 60—100 мг 
препарата. Действие препарата начинается через 1—2 минуты, пол- 
ностью развивается через 2—4 минуты и продолжается 15—30 минут. 
Повторные дозы ввиду кумуляции уменьшаются на 25—50%. Антидотом 
ремиолана является прозерин. 

Ремиолан оказывает угнетающее действие на блуждающий нерв. 
Поэтому при его применении часто отмечается умеренная тахикардия, 
Изменения артериального давления после введения препарата непосто- 
янны и нерезко выражены. На электрокардиограмме и электроэнцефа- 
лограмме, записанных при введении ремиолана, выраженных изменений 
не отмечается. 

Клинические испытания ремиолана в акушерстве показывают, что 
обычные дозы этого релаксанта не вызывают расслабления матки (ТВез- 
1е| и О\зоп, 1953; ВакКНоит и А1з4, 1957). Ввиду проходимости ремио- 
лана через плаценту (см. главу П) и опасности апноэ у новорожденного 
от применения его при акушерских операциях следует воздерживаться. 


РЕЛАКСАНТЫ ДЕПОЛЯРИЗУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ 


Дитилин (сукцинилхолин, листенон, миорелак- 
син) является главным представителем этой группы релаксантов. 

Основные. преимущества дитилина и его аналогов состоят в том, 
что, во-первых, он вызывает очень быстрый, но кратковременный мышеч- 
ный паралич, допускающий легкое управление релаксацией, во-вторых, 
он почти совершенно лишен токсичности, поскольку в организме распа- 
дается до естественных метаболитов — холина и янтарной кислоты. 
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Для облегчения интубации трахеи у больных среднего веса и воз- 
раста применяются дозы 100—120 мг, для поддержания длительной ре- 
лаксации — повторные введения по 40—80 мг. При малом весе больной, 
истощении, анемии, заболеваниях раком, а также у пожилых больных 
указанные дозы могут быть уменьшены на 25%. При весе выше средне- 
го, ожирении, у физически сильных больных, а также у женщин гипер- 
тонической конституции дозы дитилина следует увеличивать на 95%. 

Действие препарата при внутривенном введении наступает немед- 
ленно после инъекции, достигает максимума через 1—11/› минуты и про- 
должается от 4 до 8 минут. 

Сразу же после введения парализующей дозы дитилина наблюдает- 
ся кратковременное мышечное подергивание (характерное, впрочем, и 
для других деполяризующих релаксантов). Это судорожное подергива- 
ние (фибрилляция) сменяется мышечным параличом, представляющим 
собой первую фазу действия — фазу деполяризации (Тау]ог, 1959). При 
многократном фракционном или длительном капельном введении может 
развиться и вторая фаза его действия — фаза конкуренции с ацетилхо- 
лином по Тауог или «двойной блок» по В. П. Смольникову (1959). 
Вторая фаза, по мнению Тау!ог, является следствием накопления в ор- 
танизме медленно разрушающегося промежуточного продукта гидроли- 
за дитилина — сукцинилмонохолина, обладающего конкуретным, анти- 
деполяризующим, действием. 

Прозерин и другие антихолинэстеразные вещества не являются 
антагонистами дитилина. Напротив, подавляя активность холинэстера- 
зы, они удлиняют и усиливают его действие (А. Ф. Данилов, 1953; 
С. М. Зольников и Н. Ф. Мистокопуло, 1960). Однако это относится лишь 
к первой фазе вызываемой им блокады. Во второй же, вая > 
ющей, фазе прозерин может снимать это Ее а - 
на (Ноарез, 1955, цит. по Ео14ез; Бо!4ез и сотр., Е г Пе 2 
30п и СЬг1зНе, 1959, и др.). Дитилин хорошо переносится организмом, 

етает вегетативные ганглии, не 
скольку в клинических дозах он не угн Я а органы 
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кровообращения, печень и почке. И И е ые держатся 
менения дитилина больные отмечают мышечные бо ее р ты 
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ного лечения (СвигсНИ-Рах14зоп и Е1сБаг4зоп, 1952; Неваму, 1956. 
М. М. Гринев, 1959, и др.). По-видимому, эти боли связаны с мышечной 
фибрилляцией в самой начальной фазе действия препарата. Мы можем 
подтвердить данные некоторых авторов (МауНоег, 1958; Ео]4ез, 1959) 
установивших, что при медленном введении, когда фибрилляция сводит. 
ся к минимальной, мышечных болей после операции, как правило, не 
бывает. На сократительную деятельность матки дитилин не оказывает 
влияния (Сга\Тог4, 1959, и др.). 

Вопрос о переходе дитилина через плаценту был уже рассмотрен в 
главе 1. Литературные данные и наши собственные наблюдения свиде- 
тельствуют о том, что дитилин проникает к плоду лишь в незначитель- 
ных количествах. Если учесть пониженную чувствительность новорож- 
денных к дитилину (Нодоез, 1955; З{еаа, 1955) и кратковременное дей- 
ствие этого препарата, то следует сделать вывод о целесообразности и 
безопасности широкого применения дитилина в оперативном аку- 
шерстве. 

Прокуран (декаметоний), ‘синтетический препарат, выпус- 
кается в ампулах, содержащих 2 мл 0,2% раствора (4 мг). Вызывает 
апноэ в дозах 4—6 мг. При внутривенном введении действие препарата 
начинается через | минуту и продолжается 10—20 минут. Прокуран об- 
ладает кумулятивным действием. При общей дозе, превышающей 
12 мг, паралитическое действие может несколько затягиваться. Прокуран 
возбуждает блуждающий нерв, поэтому его введение может сопровож- 
даться нарушениями сердечной деятельности (стр. 119). 

Прокуран является первым из деполяризующих релаксантов, при- 
мененных в акушерстве (Ограпе, 1949). О переходе его через плаценту 
и влиянии на новорожденного уже говорилось в главе 1. Ввиду повы- 
шенной частоты депрессии новорожденных у матерей, получавших при 
кесаревом сечении декаметоний, применение его в акушерстве должно 
быть сдержанным и очень осторожным. 


РЕЛАКСАНТЫ СМЕШАННОГО ДЕЙСТВИЯ 


В эту группу входят имбретил, бензохинон, престонал и некоторые 
другие препараты. В нашей стране они имеют весьма ограниченное 
применение и мы не считаем необходимым подробное рассмотрение их 
действия. 


РЕЛАКСАНТЫ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ 


Релаксил @ представляет собой 5% раствор гваяколового эфира 
глицерина в 5% водном растворе глюкозы. Производится в Венгрии. 
Выпускается в ампулах по 10 мл. Местом приложения действия релак- 
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ила являются централ е синаг 

те ном ен пе синапсы, расположенные в спинном мозгу 

ре ное, г: утримышечном введении 20—40 мл релак сила 
расслабление продолжител ст 20—30. ут 

ое Нронар лжительностью в 20—30 минут. 


ата мож днокр: 
ВЕН а повторять. Самостоятельное 
и тся. Однако при передозировке препа- 


рата возможен паралич дыхания. По: 
. поэтому при его при 00х 
и НЕ 1 рименении необхо- 
о ооо для интубации трахеи и проведе- 
СА у Гия. а пульс, артериальное давление, электро- 
р у электроэнцефалограмму релаксил не влияет. 


ее» деятельность матки при введении его не нарушается, 
р репарата при кесаревом сечении не приводило к выражен- 


ному снижению двигательной активности и дыхательной депрессии у 
новорожденного. 


Му-301, также производное глицерин-эфира, по своему действию, 
методике применения близок к релаксилу. 


КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ РЕЛАКСАНТОВ 


Мышечные релаксанты являются одним из компонентов эндотрахе- 
ального наркоза. Поэтому показания к применению их те же, что и по* 
казания к эндотрахеальному методу наркотизации (см. главу ГУ): Ре: 
лаксанты обеспечивают расслабление скелетной мускулатуры при по- 
верхностном (1—ПИ стадии), относительно безвредном наркозе. Они 
позволяют осуществлять спокойное, глубокое, равномерное и достаточное 
искусственное дыхание, что в гинекологии и акушерстве имеет особое 
значение при некоторых патологических состояниях организма (сердеч* 
но-сосудистая недостаточность, пожилой возраст, резкое обескровлива- 
ние и др.). ; 

Противопоказания к применению мышечных релаксантов весьма 
немногочисленны. Релаксанты антидеполяризующего действия противо- 
показаны при миастении (туаз{Вепа огау\1з), так как при этом заболе: 
вании отмечается резко повышенная чувствительность к релаксантам 
ее любых релаксантов противопоказано, если нет опытно- 
то анестезиолога или аппаратуры, необходимой для ЕН 
т хание чрезмерной глубины и продолжительности релакса- 

Менение релаксантов во всех случаях 
ции необходимо осторожное при ной чувствительности к ним. 
имеющейся или возможно, а сопровождающихся функцио- 

При заболеваниях печени и о ® вовотельность как к недеполя- 
нальными нарушениями, повышает о оантам (А. А. Воликов, 1955; 
ризующим, так и К деполяризующим р 
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Вог4егз и соавторы, 1955; Ео]4ез, 1960). Повышение чувствительности ко 
всем релаксантам отмечается также при астении и гипотрофии, обезво. 
живании организма, гипофункции надпочечников, недостатке в орга. 
низме калия, натрия и кальция, избытке магния (Оиррз, 1953; Кеайпе 
и Тапо, 1957; Ео|4ез, 1959, 1960; А. Атанасов и П. Абаджиев, 1961). 

Чувствительность к релаксантам антидеполяризующего действия 
повышена при раковой интоксикации (АЧЧегеу, 1954; ЕРо!4ез, 1960), 
а также при введении некоторых антибиотиков (стрептомицин, неоми- 
цин, мономицин — Вга2! и Саггадо, 1957; Зарама]а и ОШоп, 1959). 

Действие дитилина и его аналогов усиливается при недостатке в ор- 
ганизме псевдохолинэстеразы (Вог4егз и соавторы, 1955; Еуапз$ и со- 
авторы, 1952, 1953; Ео]4ез, 1959), а также при одновременной местной 
анестезии прокаином (новокаином) и другими анестетиками (ВаагЁ и 
соавторы, 1957; Ро!4ез, 1959, 1960). 

Но45ез и соавторы (1959) сообщают, что внутривенное введение 
окситоцина заметно пролонгирует действие сукцинилхолина. Они же 
отмечают потенцирующее влияние окситоцина на действие 4-тубокура- 
рина. Этот факт, несомненно, должен учитываться в акушерской 
практике. 

Релаксанты, как правило, вводятся внутривенно фракционным ме- 
тодом. При использовании дитилина, во избежание мышечной фибрил- 
ляции и послеоперационных мышечных болей, Ро!4ез (1960) рекоменду- 
ет медленно вводить '/4 избранной дозы, а затем быстро вводить осталь- 
ное количество. Мы считаем подобную методику целесообразной при 
введении всех деполяризующих релаксантов, поскольку при быстром 
введении этих препаратов, помимо мышечной фибрилляции, иногда на- 
блюдали резкие нарушения сердечной деятельности (стр. 119). 

Другие методы введения релаксантов (внутривенный капельный, 
внутримышечный, подкожный, сублингвальный) являются менее удоб- 
ными и применяются редко. 

Мышечные релаксанты являются незаменимым средством для об- 
легчения интубации трахеи. Для этого целесообразно использовать 
мощные быстродействующие препараты, не освобождающие гистамин и 
не раздражающие блуждающий нерв. Наиболее удобным для этой цели 
является дитилин, вводимый на фоне барбитурового наркоза (стр. 95). 

Интубацию можно также производить после введения прокурана, 
который в дозах 5—6 мг дает достаточно быстрый и глубокий паралич 
мышц гортани. Антидеполяризующие миорелаксанты для интубации ме- 
нее пригодны или из-за медленного наступления парализующего дей- 
ствия, или из-за возможного развития ларинго- и бронхоспазма. 

Для длительной релаксации по ходу всего оперативного вмешатель- 
ства или в отдельные периоды его можно использовать любые релак- 
санты.. Фракционные введения препаратов, повторяются при первых 
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признаках восстановления мышечного 


противлению о при нагнетании в них газовой смеси появлению 
лек ; . ы Е 
роговичного р екса и другим признакам. Длительная релаксация мо- 


жет поддерживаться не только релаксантами длительного действия 
но и кратковременно действую Г 


щими препаратами. При использ 
- ми. льзовании 
4-тубокурарина, диплацина, ремиолана и прокурана следует помнить о 
свойственной им кумуляции и соответс 


твенно уменьшать объем повтор- 
но вводимых доз. Кроме того, не следует превышать общие дозы этих 
препаратов, которые, по нашему мнению, должны составлять для дипла- 


цина, 450 мг, ремиолана — 250 мг и прокурана — 12 мг. Количество 
4-тубокурарина, затрачиваемого на одну операцию, по-видимому, не 
должно превышать 30—40 мг. Что касается дитилина, то общее количе- 
ство его на один наркоз следует ограничить пределами 1200—1500 мг. 

Мы являемся сторонниками глубокой релаксации с проведением при 
этом искусственного дыхания. Малые, так называемые субапнойные до- 
зы релаксантов. по нашему мнению не должны применяться, так как 
сохраненное при этом спонтанное дыхание практически никогда не бы- 
вает достаточным и его приходится компенсировать, а компенсирован- 
ное дыхание хуже, чем управляемое. 

Комбинированное применение нескольких релаксантов не рекомен- 
дуется, так как интерференция их действия дезориентирует анестезиста 
и повышает возможность всяких осложнений и непредвиденных ситуа- 
ций. Особенно это касается комбинаций антидеполяризующих релак- 
сантов с деполяризующими, механизмы воздействия которых на нервно- 
мышечный синапс диаметрально противоположны. Исключение состав- 
ляет использование дитилина и аналогичных ему препаратов 
кратковременного действия для интубации трахеи даже в том случае, 
если в дальнейшем предполагается применение . антидеполяризующих 
средств. Но в таких случаях введения их рекомендуется производить 
только после полного прекращения действия дитилина. 


тонуса, что определяется по со- 


ОПАСНОСТЬ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РЕЛАКСАНТОВ 


Причинами несчастных случаев, связанных с применением релак- 
сантов, обычно являются недостаточное знание механизма их действия, 
несоблюдение показаний и противопоказаний к их применению и та 
ч 

и осложнения возникают со стороны А а 
точное искусственное дыхание, а также длительное ведение о ст 
самостоятельном поверхностном дыхании без о а 
привести к гипоксии и гиперкапнии, о вреде которых говор : 
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Нам приходилось наблюдать, как в течение нескольких минут апноэ 
оксигемометр показывал снижение оксигемоглобина в крови до 25%, 
что сопровождалось резкой тахикардией и угнетением электрической ак- 
тивности мозга (см. рис. 22); при использовании субапнойных доз ре. 
лаксантов, а также при самостоятельном дыхании после окончания 
апноэ у больных при внешне, казалось бы, удовлетворительном дыхании 
показания оксигемометра свидетельствовали о снижении уровня гемо- 
глобина до 70—50%. Предупреждение гипоксии и гиперкапнии достига- 
ется тщательным соблюдением режима дыхания, своевременной доста- 
точной оксигенацией и вентиляцией легких. 

Другие осложнения могут возникать вследствие освобождения гис- 
тамина при использовании антидеполяризующих релаксантов. Из этих 
осложнений чаще всего встречаются ларинго- и бронхоспазм. Для пред- 
упреждения их необходима правильная предоперационная подготовка 
(атропин, антигистаминные препараты); при лечении этих осложнений 
целесообразно внутривенное введение атропина и дыхание чистым кис- 
лородом. 

Иногда применение релаксантов осложняется чрезмерно длитель- 
ным мышечным параличом и апноэ. Общими причинами длительного 
апноэ являются: повышенная чувствительность к введенному релаксан- 
ту (стр. 115—116), передозировка препаратов, гипо- или гипервентиля- 
ция легких, передозировка наркотика вследствие затрудненной ориенти- 
ровки в глубине наркоза. 

Причиной длительного апноэ, свойственной только деполяризующим 
релаксантам, является извращение действия этих препаратов, когда при 
повторных введениях деполяризующая блокада сменяется антидеполя- 
ризующей. Эта особенность их действия известна также под названием 
«второй фазы действия деполяризующих релаксантов» или «двойного 
блока» (стр. 113). 

В нашей практике длительное (свыше 15 минут) апноэ при исполь- 
зовании дитилина, листенона и миорелаксина у 1125 оперированных 
наблюдалось 43 раза, что составляет около 44 к числу наркозов, прове- 
денных с использованием этих препаратов. Длительное апноэ чаще на- 
блюдалось после применения больших доз дитилина (свыше 1000 мг). 
Однако наблюдались случаи затянувшегося паралича дыхания при го- 
раздо меньших дозах, не превышавших 500 мг. 

Длительное апноэ после применения прокурана, диплацина и ремио- 
лана (свыше | часа) у 506 больных наблюдалось нами приблизительно 
в`таком же проценте случаев (3%). Чаще всего оно было связано с вы- 
сокой общей дозой релаксантов и нарушениями режима дыхания. 

В части случаев причину длительного апноэ, наступившего после 
использования релаксантов обеих перечисленных групп, было трудно 
Установить. Вопрос этот, несомненно, требует дальнейшего изучения. 


118 


ЕЖЕ. 


ВЕ = _ 


8 


Сравнительно редким осложнением 


никновение повто апат 
во3 рного паралича после уже появившегося мышечно- 


нуса и самост ее : 

т : оятельного дыхания. Это осложнение свойстве 

тидеполяризующим релаксантам онственно ан- 
3 


ствие введенного релаксанта и В т о 
после окончания действия п ина т. — Е № 
ри недостаточном о. 

может умереть в палате от асфи и. Возможность ео случая 
м имательного наблюдения за боль- 
териоде, а в случае развившейся реку- 

срочно приступить к вспомогательному или 
управляемому дыханию и повторно ввести прозерин. 
При чрезмерно быстром (до 30 секунд) введении деполяризующих 
релаксантов, помимо выраженной мышечной фибрилляции, являющейся 
причиной послеоперационных мышечных болей, возможны значитель- 
ные нарушения сердечной деятельности. 
В литературе уже имеются сообщения о б 
после введения относительно больш 


является рекураризация, Та © 


радикардии, возникающей 
их доз сукцинилхолина (РНИШрз, 


1954; ЗшИВ и Уп, 1954; Вог4егз и соавторы, 1955; ВКитЫе и соавторы, 
1955; Лы, 1958; Кцаае!, 1959). Отдельные авторы отмечают также нару- 
шения сердечного ритма, транзиторный сердечный коллапс и асистолию 
(Н. Г. Рославлева и О. Г. Шпуга, 1963; Ваггефю, 1960; ВиПоцев, 1958; 
Сгаушогпе и соавторы, 1960; Гезов и соавторы, 1957; Маги, 1958). При 
этом наибольшая частота и выраженность нарушений сердечной дея- 
тельности отмечены и при сердечно-сосудистых заболеваниях у детей иу 


женщин, оперированных по поводу гинекологических заболеваний. 

Производя непрерывную электрокардиографию при многих нар- 
козах, мы обнаружили, что быстрое введение дитилина и аналогичных 
ему препаратов на фоне наркотического сна вызывало у многих боль- 
ных брадикардию, иногда весьма резкую, вплоть до полной (хотя и 
‘кратковременной) остановки сердца (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, при быстром введении даже и: — доз 
дитилина и его аналогов у больных, находившихся под ее 
наркозом, брадикардия с урежением сердечных сокращений на Та 
выше отмечена почти в половине случаев (26 из 56), а при ыы о 
а больших доз она Вы а ое 

7), кроме того, в 3 случаях была даж 

о р адени введении малые дозы ее НЕ т = 
вызывали никаких изменений в работе сердца, а ЕЕ о 
лишь в одном случае из 74 наблюдалась нерезко выр 

кардия. 

Подобная же зависимость частот 
Дечной деятельности от скорости введе 


ы и выраженности нарушений сер- 
ния препарата наблюдалась нами 
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Табли цаз 
Нарушения сердечной деятельности при введении дитилина и его аналогов 


Замедление пульса Время от начала введения (в сек.) . 
Е. За 
Е ая = ЗЕ ЕЕ 
Дозы В = а = 5 ыЕ Е 5 э ЕЕ 
(в мг) РЕ я $ =3Е ЗЕ а Е 
= = Е 85 & 
ЕВ 2 а Е 88 Е Е - = о 53 
ЕЕ Я 58 Ее 5 нея ЕЕ 
Быстрое введение (до 30 секунд) 
40—60 56 18 8 — 17,4 | 19,2 104 
61—100 | 67 25 14 3 15,9 17,1 145 И 
Медленное введение (1—2 минуты) 
40—60 51 — — — == = г. = 
}—100 | 74 | 1 | — -- 42 | 59 152 — 


Примечания: 1. Данные таблицы получены при наркозе смесью закиси азота 
и эфира и чистым эфиром при глубине наркотического сна И1.. 

2. Во всех случаях премедикация производилась промедолом (20 мг) и атропином 
(1 мг), а вводный наркоз — барбитуратами. 


и при использовании другого деполяризующего релаксанта — прокурана. 

Механизм возникновения брадикардии и сердечного коллапса при 
введении релаксантов деполяризующего действия разные авторы объяс- 
‘няют различно. Ро|4ез (1959, 1960) считает эти явления следствием влия- 
ния на сердце накопившегося ацетилхолина, гидролиз которого в при- 
сутствии сукцинилхолина задерживается. 

КишЫе и сотрудники (1955), отметившие значительную частоту 
брадикардии после введения сукцинилхолина при гинекологических 
операциях, основную роль в развитии этого явления отводят раздраже- 
нию парасимпатических нервов таза. 

Участие парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 
в развитии данного феномена, на наш взгляд, является вполне возмож- 
ным. Это подтверждается также В. М. Виноградовым и П. К. Дьяченко 
(1961), которые отметили, что дитилин в дозах, вызывающих полный 
нервно-мышечный блок, усиливает эффект от раздражений блуждающе- 
го нерва. Заинтересованность парасимпатической нервной системы в воз- 
никновении нарушений сердечной деятельности подтверждают и наши 
неоднократные наблюдения за действием дитилина и прокурана при 
наркозах, дополненных новокаиновой блокадой так называемых реф- 
лексогенных зон малого таза, имеющих, как известно, богатую парасим- 
патическую иннервацию (Л. С. Персианинов и сотрудники, 1955, 1960). 
Ни при одном из таких наркозов даже быстрое введение дитилина и 
прокурана ни брадикардии, ни других нарушений сердечной деятель- 
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ности не вызывало. Однако, не имея достаточных фактических данных 
по этому вопросу, мы высказываем свое мнение лишь как предположи- 
тельное. И 

Из рт сказанного относительно нарушений работы сердца при 
введении деполяризующих релаксантов можно сделать вывод, что эти 
изменения можно и следует предупреждать соответствующей премеди- 
кацией ваголитическими средствами, медленным (в течение 1—11/> ми- 
нут) введением препаратов в вену и новокаиновой блокадой парасимпа- 
тических нервов малого таза. Наиболее надежной профилактикой 
осложнений со стороны сердца будет, очевидно, одновременное соблюде- 
ние всех названных мер. 

В заключение можно сказать, что при правильном применении мы- 
шечных релаксантов, при знании всех опасностей и осложнений, связан- 
ных с их применением, возможность несчастных случаев может быть. 
исключена. 


Глава седьмая 


ЧАРКОЗ НА ФОНЕ НЕЙРОПЛЕГИИ 


В 1951 г., через 11 лет после открытия мышечных релаксантов 
Гарогй и Нириепаг4 предложили свою оригинальную методику «искус- 
ственной гибернации». Основываясь на концепции Зеуе (1950) о чрез- 
мерном патологическом напряжении защитных сил организма в ответ 
на операционную травму, авторы поставили перед собой задачу создать 
в организме состояние, подобное зимней спячке (гибернации) живот- 
ных, сделать его толерантным к болевому раздражению, предупредить 
развитие травматического шока. Такое состояние арефлексии им уда- 
лось получить с помощью фармакологических блокаторов нейро-эндо- 
кринной системы (нейроплегиков). Авторы отметили, что в условиях 
нейроплегической блокады самый легкий наркоз становится достаточно 
эффективным для хирургического вмешательства. 

Первоначально «иск 


разочаро- 
а. Выяви- 


пряжено с рядом опасностей и неизвестностью в исходе 
п 


неясны и нуждаются в 
‘изучении. Утвердилось мнение о том, что новая техника обезболивания 


сальной для всех оперируемых. 
настоящее время метод нейро-эндокринной блокады постепенно на- 
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ел свое место в анестезиологии, у 
‚ Уточнились границы его п 
т $ о применения. 
нью а п не нашей страны (И С Жоров 
‚ П. Ма ‚ В. П. Смольников, В. А. Неговский 6 т 
ва з , ‚ В. А. Неговский и др.) отказались 
от глубокой нейроплегии, поскольку большие дозы нейроплегических 


средств резко снижают реактивность о : 
В рганизм ` анес 
неуправляемой. | а и делают анестезию 


Состоявшийся в октябре 1960 г. Всесоюзный симпозиум по примене- 
нию нейроплегии в анестезиологии констатировал опасность применения 
глубокой нейроплегии, но вместе с тем признал ЕВЕ Не ис- 
пользования при обезболивании умеренных доз нейроплегиков. 

Акушеры и гинекологи почти не применяли глубокой нейроплегии. 

Имеющиеся в литературе данные о применении нейроплегии при ги- 
некологических и акушерских операциях свидетельствуют о хороших ре- 
зультатах, общего и местного обезболивания, проводимого на фоне 
умеренной нейроплегии. 

Об успешном использовании нейроплегических препаратов феноти- 
азинового ряда (ларгактила, мегафена и др.) в оперативной гинекологии 
за рубежом одними из первых сообщили Зея и Уо1ю{ (1954). В после- 
дующие годы о преимуществах наркоза, потенцированного нейроплеги- 
ками, сообщили Киррег{ (1955), Вогвез (1955), Зспоро! и НбИя (1957), 
Виисзка и ДзиеуейК (1957), С. Тасовац и Т. Шкурина (1960) и многие 
другие. 

В СССР при гинекологических и акушерских операциях нейроплеги- 
ческий препарат аминазин впервые и с благоприятным результатом был 
применен в Минской акушерско-гинекологической клинике (Л. С. Пер- 
сианинов и К. С. Шадурский, 1956; В. К. Лысенко, 1957, 1959). 

В дальнейшем сообщения о благоприятном течении общего обезбо- 
ливания в условиях нейроплегии последовали из других акушерско- 
тинекологических учреждений страны (Е. М. Вихляева, 1957; Н. И. Аба- 
барчук и соавторы, 1957; И. Ю. Юдин, 1960; С. И. Ярош, 1960; Л. С. Пер- 
сианинов и Г. П. Умеренков, 1960, и др.). 

Нейроплегическое действие аминазина и подобных ему препаратов 
состоит в торможении ретикулярной формации стволовой части голов- 
ного мозга (П. К. Анохин, 1959; Мавоип, 1960) и схематически может 
быть представлено следующим образом. 

Болевые импульсы, идущие по классическим путям, поступают по 
соответствующим невронам в определенные участки коры мозга, где и 
формируются в виде ощущения боли. От классических проводящих пу- 
тей отходят коллатерали, по которым часть болевой импульсации по- 
ступает в ретикулярную систему, а последняя оказывает активирующее 
воздействие на все участки коры мозга. Вудучи, заторможена аминази- 
иная форми пе поспевает Вии меньше 
активирует кору мозга. Тонус корковых клето 
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реагируют. даже на импульсы, идущие по классическим путям не 
ственно в кору мозга. Приведенная схема далеко не полностью 
ет сложное и многообразное действие аминазина. Механи 
тативной блокады, вызываемой фенотиазиновыми препар 
гом остается еще неясным. 

нашей клинике за период с 1958 по 1963 гг. проведено 388 нарко- 
зов, потенцированных нейроплегиками. Больным, в 


‚лебался от 17 до 79 лет, произведены следующие операции: 
ная экстирпация матки с прид 


посред. 
объясня. 
зм нейро-веге. 
атами, во мно. 


рации по поводу трубной беременности — 22 
гинекологические операции — 37. 


аминазин. В части случаев использо 
зин и дигидроэрготоксин. 
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При наличии предшествовавшей 
5 артериального Веня до ыы мы не допускали сниже- 
в изкого уровня. У больных со 
склонностью к тахикардии или к выраженной гипоте 
нзии еще до на- 
ступления дремоты аминазин не применялся Таким б } 
лся. м больным мы назна- 
чали мепазин, пропазин или дигидроэрготоксин, которые еже вызыва- 
от тахикардию и обладают меньшим гипотензивным тей ы Н : 
премедикацию, проводимую непосредствев ` действием. На всю 
лось от 25 до 75 мг аминазина или. но перед наркозом, расходова- 
В лаблюнных больных м и другого нейроплегика. У пожилых и 
: ыми оказались дозы по 25 мг. Физиче- 
ски крепким больным вводилось 50 мг. Лишь в отдельных случаях об- 
щую дозу доводили до 75 мг. В операционной больной, получившей 
неироплегики, как правило, вводили 250—500 мл 5% раствора глюкозы 
< 4—6 единицами инсулина, 200—400 мг аскорбиновой кислоты, 10— 
20 мг витамина В1, 50—100 мг витамина Ве. 

По литературным данным, нейроплегики вводят чаще всего в мыш- 
цу. Мы позволяем себе считать целесообразным внутривенное капель- 
ное (там, где это возможно и удобно) введение. Его преимущества со- 
<тоят в том, что местнораздражающее действие препарата отсутствует. 
Эффект препарата проявляется сразу, введение препарата можно прек- 
ратить в любой момент, как только появятся признаки умеренной 
нейроплегии. При таком способе удобно также одновременное вве- 
дение в организм перечисленных выше энергетических веществ и вита- 
МИНОвВ. 

При введении аминазина в вену прямо из шприца возможность 
дозировки по непосредственному эффекту меньше, чем при капельном 
введении, но все же она имеется. При таком способе введения аминазин 
предварительно смешивают с 20—40 мл 40% раствора глюкозы и вита- 
минами, что обеспечивает возможность замедленного введения и одно- 
временной доставки глюкозы с витаминами. 

Некоторые авторы, сторонники внутримышечного введения, счита- 
ют, что при внутривенном введении нейроплегиков возможны быстро 
развивающаяся тахикардия, неприятные ощущения в области сердца и 
Угнетение дыхания. Мы не отрицаем возможности таких неприятных 
явлений при быстром введении препаратов. ' 

При медленном же введении, особенно капельном, таких эффектов, 
как правило, не бывает. 

Что касается назначения нейроплегических средств внутрь, то этот 
пособ предпочтителен в пред- и послеоперационном периодах, т. е. в 
тех случаях, когда препарат дается в малых дозах, когда срочность его 
действия не имеет особого значения и когда лишняя венепункция или 
Укол в мышцу нежелательны по мотивам лечебно-охранительного ре- 
жима. При этом следует отметить, что никаких о и 
ройств после приема 25—50 мг аминазина мы не отмечали. Чтобы избе- 
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жать раздражения препаратом слизистых оболочек рта и глотки, следу- 
ет предупреждать больную, чтобы таблетку или драже она проглатыва- 
ла сразу и хорошо запивала водой. х 

У больных, находящихся в состоянии нейроплегии, усыпление нар- 
котиками достигается быстро и легко. На поддержание наркоза расхо- 
дуется значительно меньшее количество наркотика, чем при подготовке 
только промедолом и атропином. При глубине наркоза П1!_5 расслабле- 
ние брюшной стенки’бывает достаточным для того, чтобы петли кишеч- 
ника лежали спокойно. Пульс в первой половине операции учащается 
до 90—120 ударов в минуту, затем становится реже и к концу операции 
частота его приближается к нормальной. Снижение артериального дав- 
ления, по нашим данным, наблюдается приблизительно в половине 
случаев и наступает оно обычно во второй половине операции. К концу 
операции артериальное давление несколько повышается и приближает- 
ся к исходному. В редких случаях артериальное давление снижалось 
до 80 мм рт. ст., но такую гипотензию не следует расценивать как серь- 
езное осложнение. Больные при нейроплегии хорошо переносят низкий 
уровень артериального давления, может быть, потому, что, по данным 
некоторых авторов (В. М. Юревич, 1960; Т. П. Макаренко, 1963: 
Н. А. Колсанов, 1963), в условиях нейро-эндокринной блокады основной 
обмен и потребность тканей в кислороде снижаются. Особенностью ги- 
потензии, вызванной нейроплегиками, является то, что минимальное 
артериальное давление снижается в менышей степени, чем максималь- 
ное. В большинстве случаев температура тела снижается на 0,5—1°. 

Пробуждение больных после наркоза (даже эфирного), проведен- 
ного в условиях нейроплегии, наступает довольно быстро. В течение 
первых 3—4 часов после операции продолжается ровный вторичный 
сон, из которого больная может быть легко выведена даже простым при- 
косновением или негромким вопросом. По просьбе врача больные вы- 
полняют простые приказания, откашливают мокроту, после чего снова 
засыпают. Посленаркозный сон заканчивается бодрым состоянием. 
Возбуждения, тошноты и рвоты после операции не бывает. Боли в об- 
ласти операционной раны больные начинают чувствовать только через 
4—8 часов после операции. 

При определении глубины нейроплегии большим подспорьем явля- 
ется метод электроэнцефалографии. Запись биотоков мозга позволяет 
также объективно судить о глубине наркоза, протекающего в условиях 
нейроплегии. 

Определявшаяся нами концентрация эфира в венозной крови при 
наркозах, проведенных на фоне умеренной нейроплегии, составила для 
электроэнцефалографических стадий А, Б, ВиГв среднем соответствен- 
НО 28, 65, 81 и 98 мг%ф. Она оказалась ниже, чем в тех же стадиях при 
простом (без нейроплегии) эфирном наркозе (стр. 83). Эти данные 
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дают № ь ука: 
И точиСленные указания на потенцирование эфира и 
других нар ‘ов неироплегическими средствами. 


При спирографии регистрировались колебания давления газов под. 

маской (или в интубационной трубке) ив резиновой манжете 

| реа ои манжете, опоясы- 
вавшей ие клетку оперируемой. Давление газов с помощью фото- 
элемента преображалось в электрические потенциалы, а последние за- 
писывались на ав щей чернильнопишущем аппарате (электроэн- 
цефалографе). Таким образом, параллельно регистрировались, с одной 
стороны, изменения давления газов при вдохе и выдохе, и, с другой сто- 
роны, дыхательные экскурсии грудной клетки. Не вдаваясь в детальный: 
анализ полученных данных, можно сказать, что после введения амина- 
зина в дозах 25—50 мг ритм дыхательных движений обычно заметно» 
выравнивался, урежался на 2—4 вдоха в минуту, а амплитуда дыхатель- 
ных движений, т. е. глубина вдоха, несколько увеличивалась. Это сви- 
детельствовало о том, что вентиляция легких при нейроплегии не стра- 
дала. Об этом же говорили и данные оксигемометрии, которые не изме- 
нялись при некотором снижении процентного содержания кислорода в: 
газовой смеси. 

Мы полагаем, что последнее обстоятельство в какой-то степени сви- 
детельствует о свойстве аминазина понижать потребление тканями’ 
кислорода. 

Плетизмограммы, записанные нами на электроэнцефалографе с- 
помощью специального фотоэлектрического датчика, надеваемого на» 
палец. руки, показали, что в условиях потенцированного наркоза реги- 
стрируются более ровные кривые с достаточно глубокими пульсовыми: 
волнами и со сниженными колебаниями в ответ на болевые раздра- 
жения. 

Хорошее расслабление брюшностеночной мускулатуры при потен- 
цированном наркозе позволяло нам обходиться без придания больным 
положения Тренделенбурга, которое. более вредно, если больная нахо- 
Дится в состоянии нейроплегии (А. П. Зильбер, 1961). 

Изложенное позволяет утверждать, что использование аминазина и 
других нейроплегиков при общем обезболивании является весьма целе- 
сообразным. Умеренная нейроплегия, проводимая нами, снижает реак- 
тивность организма, но не делает его ареактивным. Наши наблюдения 
показывают, что внутривенные переливания крови и кровезаменителей,. 
введение строфантина, адреналина, мезатона, кордиамина, рана 
и других аналептиков оказывают при неглубокой нейроплегии и же 
действие, как и в наркозе без нее. Мы являемся противниками глубокой 
нейро-эндокринной блокады, при которой функции организма теряют- 

обстоятельствах (массивная кровопо- 
управляемость, и при трагических кций организма становится 
теря и др.), восстановление жизненных функций ор 


затруднительным, Но мы считаем целесообразной осторожную легкую 
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‘или умеренную нейроплегию, не подавляющую жизненно важные функ. 
ции и оставляющую полную возможность управления этими функциями, 

Большой практический интерес представляет собой вопрос о при. 
менении нейроплегии при акушерских операциях, в частности вопросы о 
влиянии нейроплегиков на сократительную деятельность матки и на 
„функции плода. 

Сократительная способность матки при введении аминазина и по- 
добных ему препаратов в дозах, не превышающих | мг/кг, по мнению 
‘большинства авторов, не снижается (Л. С. Персианинов и сотрудники, 
1957, 1962, 1963; Са1еуго-Вагза, 1958, и др.). Имеющиеся в литерату- 
фе указания о торможении родовой деятельности аминазином (Кагр и 
соавторы, 1955; Зауасе, 1955) касаются случаев передозировки пре- 
парата. Сгам/ога (1959) считает, что при введении аминазина от | до 
2 мг на | кг веса роженицы продолжительность родов если и увеличива- 
ется, то. причиной этого является не снижение сократительной деятель- 
ности матки, а релаксация поперечнополосатой мускулатуры брюшного 
пресса матери. 

Имеется обширная литература по вопросу о влиянии аминазина и 
его аналогов на плод и новорожденного. Многочисленные клинические 
наблюдения показывают, что аминазин не оказывает вредного воздей- 
<твия на плод, по крайней мере в тех дозах, которые обычно назначают 
роженицам (Л. С. Персианинов, 1956—1961; Б. Я. Сенкевич, 1957; Па- 
\1ез, 1955; Кагр и соавторы, 1955; Зауаее, 1955; Могшоп и соавторы, 
1956, и др.). Депрессия у новорожденных наблюдалась только в тех 
<лучаях, когда аминазин применялся совместно с петидином (промедо- 
лом) без учета потенцирующего действия первого на последний (Сга\м- 
Гога, 1958). 

Кге!5 и соавт. (1954), а также Ра|а2е 1 и ТогзеЦо (1956) при эк- 
спериментальных исследованиях, длительно применяя хлорпромазин у 
беременных животных, не отметили изменений в развитии плода и 
новорожденного. Н. Г. Кошелева (1957), используя в опытах на крысах 
‘большие дозы аминазина с целью получения химической гипотермии, 
указывает на мертворождения и смерть крысят в первые дни после 
рождения. 

Наши экспериментальные и клинические наблюдения показали, что 
дозы аминазина у беременных и рожающих женщин, равные 95—50 мг, 
че оказывают неблагоприятного влияния на плод и новорожденного. 
Только применение больших доз препарата (10 мг/кг) в опытах на жи- 
зотных в течение всей беременности или за 1—3 дня до наступления 
родов сопровождается увеличением числа мертворожденных и умерших 
з первую неделю жизни. 

При использовании нейроплегиков в акушерстве следует помнить, 
‘что при чрезмерном снижении артериального давления у матери может 
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нарушаться плацентарное кровообращение с 
ствиями для плода. Избежать этого можно пр 
алегических препаратов, обладающих меньшим гипотензивным действи- 
ем (дипразин, дигидроэрготоксин и др.). Не следует также забывать, что 
аминазин Усиливает деиствие промедола. При совместном их назначе- 
нии следует ограничиваться дозами 12,5—95 мг аминазина и 20—40 мг 
промедола. — 

Наши наблюдения показывают, что небольшие дозы аминазина 
(1 мг/кг) обеспечивают гладкое течение наркоза, не нарушают сократи- 
тельную способность матки, не оказывают неблагоприятного воздействия 
на плод. Напротив, при неглубоком наркозе, который возможен в усло- 
виях нейреплегии, состояние новорожденных бывает лучше, чем при 
глубоком наркозе, проводимом без нейроплегии. 

Осторожное применение небольших доз нейроплегических препара- 
тов может быть рекомендовано не только при обезболивании родов, но и 
при акушерских операциях в качестве премедикации перед наркозом. 
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СТАДИИ НАРКОЗА 
И ИХ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКОЕ ОТОБРАЖЕНИЕ 


КЛИНИЧЕСКИЕ СТАДИИ НАРКОЗА 


В 1920—1937 гг. @ие4е! предложил детальную классификацию ста- 


дий эфирного наркоза. Эта классификация в большей или меньшей сте- 
пени применима при любом наркозе. Она может быть кратко представ- 
лена в следующем виде (рис. 15). 

Первая, или анальгетическая, стадия (Т) характеризует- 
ся тем, что при еще сохраненном сознании болевая чувствительность. 
притупляется. Длительность этой стадии исчисляется несколькими ми- 
нутами, Все рефлексы, кроме болевого, в этой стадии сохранены. В аку- 
шерстве кратковременный эфирный наркоз, доводимый до этой стадии, 
издавна получил наименование рауш-наркоза (нем. КаизсНн — опья- 
нение). 

Вторая, или стадия возбуждения (11), наступает на 5—7-й 
минуте наркотизации. В этой стадии сознание утрачивается. Нередко на- 
блюдается психическое и двигательное возбуждение. Дыхание становит- 
ся прерывистым, иногда задерживается. Зрачки могут расширяться, 
но роговичный рефлекс и реакция зрачков на свет при этом сохранены. 
Пульс учащается. Артериальное давление повышается. Возможна рвота. 

Третья, (ПГ) позволяет уже при- 

а стадия подразделяется 
вня (11) мышцы рас- 
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При втором уровне ( 
Глазные яблоки неподвижны. 


115) расслабление мышц прогрессирует. 
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Рис. 15. Изменения при различных стадиях эфирного наркоза. - 


При третьем уровне (1113) 


начинается паралич межреберных мыш 


мышцы еще больше расслабляются; 


ци дыхание становится преиму- 


щественно диафрагмальным. Веки парализованы, глазная щель рас- 
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крыта, зрачки значительно расширены, роговичный рефлекс отсутству. 
ет, реакция зрачков на свет также исчезает. 

С наступлением четвертого уровня (1114) резко снижается то. 
нус диафрагмы, дыхание становится поверхностным, почти прекраща. 
ется. Зрачки максимально расширены, на свет не реагируют. Роговая 
оболочка сухая. Короткий вдох сопровождается замедленным выдохом 
и длительной паузой. Наступает цианоз. Пульс учащается. Артериаль. 
ное давление падает. Этот уровень свидетельствует об опасной передо- 
зировке наркотика и является недопустимым при ведении наркоза. 

Четвертая, или агональная, стадия (ПУ) характеризуется по- 
давлением функции продолговатого мозга. Дыхание и сердечная дея- 
тельность резко угнетаются. Все рефлексы полностью исчезают. Мышцы 
предельно расслаблены, сфинктеры зияют. В любую минуту может на- 
ступить паралич дыхания, а вслед за ним остановка сердца. Само собой 
разумеется, что эта стадия в клинике является совершенно недо- 
пустимой. 

Следует отметить, что эта классификация, приведенная в самом 
кратком изложении, имеет свои недостатки и не является универсальной. 
Будучи целиком применимой при эфирном наркозе в его чистом виде, 
она не совсем полно и точно отражает течение наркоза при использова- 
нии других наркотиков и значительно теряет свое значение при совре- 
менном комбинированном наркозе. Поэтому в последнее время предло- 
жены некоторые другие классификации стадий и уровней наркоза 
(МизЫш, 1948; Нагг!з, 1951; Твотаз и соавторы, 1961; И. С. Жоров, 
1964, и др.). Более подробное изложение стадий наркоза, их классифи- 
каций, а также критическое рассмотрение последних читатель найдет в 
специальных руководствах по общей анестезиологии и в монографиях, 
посвященных этому вопросу. 

Мы склонны согласиться с мнением некоторых анестезиологов 
(МизЫт, 1948; И. С. Жоров, 1964), которые считают целесообразным 
подразделять 1 стадию не на 4, а на 3 уровня: первый, второй и третий, 
или на поверхностный, средний (умеренный) и глубокий наркоз. По су- 
ти дела характеристика 1 стадии от этого не меняется: левая часть 
4-го уровня присоединяется к третьему уровню, а правая часть его от- 
ходит к [У стадии (по МизЫ т) или к «передозировке» (по И. С. Жо- 
рову). С введением в анестезиологическую практику мышечных релак- 
сантов, нейроплегиков, ганглиоблокаторов и других медикаментозных 
средств стало затруднительным определение глубины наркоза, поскольку 
основные клинические признаки его при действии указанных средств 
значительно стираются и становятся малопоказательными. Так, напри- 
мер, после введения релаксантов теряют свое значение мышечный тонус 
и характер дыхания. Подавляются глотательный и рвотный рефлексы. 

Отсутствуют движение глазных яблок, смыкание век, конъюнктивальный 
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и роговичный рефлексы. Зрачки, как пр 

: ‚ авило, резко суживаются и на 
свет почти не реагируют: Реакция зрачков бывает вялой и в => случаях 
когда резкого сужения зрачков не наступает .. | 


Для ориентировки в глубине нарк е 
м а ан 
сации и в перерывах между введениями релаксантов оценивать она 
сна по реакции больной на операционную травму, мышечном ни. 
тлазным рефлексам и другим клиническим признакам, Но ты не 
малопригоден при использовании релаксантов длительного действия, 
а также в отдельные периоды операции, когда повышение мышечного то- 
нуса даже на короткое время является нежелательным. 

Другим способом сохранения наркоза на определенной глубине яв- 
ляется применение наркозных аппаратов, снабженных точными дозирую- 
щими устройствами, которые позволяют подавать наркотики в заранее 
установленной, достаточной для сна, но заведомо не токсической дозе. 
Однако этот прием не может считаться надежным. 

Ценным подспорьем при определении глубины современного комби- 
нированного наркоза является объективный метод графической реги- 
страции биотоков мозга— электроэнцефалография (ЭЭГ). В основе ис- 
пользования этого метода лежит строго определенная стадийность изме- 
нений электроэнцефалограммы в разных стадиях наркотического сна и 
в то же время почти полная независимость их от действия перечисленных 
выше медикаментозных средств. 

Мы применяем этот метод с 1959 г. Биотоки мозга регистрируются 
с помощью чернильнопишущих двух-, четырех- и восьмиканальных элек- 
троэнцефалографов. Для отведения биотоков применяются игольчатые 
электроды, вводимые под апоневроз, или же накладные оловянные, при- 
клеиваемые к коже головы. Биполярные записи берутся от различных 
отведений: лобно-затылочного, лобно-теменного, межлобного, межзаты- 
лочного и др. В отдельных случаях производятся монополярные записи 
при отведениях: лоб—ухо, темя Ухо и затылок—ухо как с правой, так 
и с левой стороны. Наиболее заметные изменения ыы. 
граммы наблюдаются в биполярном лобно-затылочном отведении. Б на- 
стоящей главе будут рассмотрены данные, полученные преимущественно 
в этом отведении. 

При изучении электроэнце 
стотаи амплитуда волн. 


фалограммы учитывались в основном ча- 


ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ 
ПРИ ДЕЙСТВИИ НАРКОТИКОВ 
С целью изучения влиян 


Регистрация биотоков мозга п и 
ром, закисью азота и барбитуратами- р 


ия на электроэнцефалограмму наркотиков 
роизводилась при «чистых» наркозах эфи- 
этом не применялись ни релак- 
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санты, ни нейроплегики, ни какие-либо другие медикаментозные 
ства. Одновременно с записью электроэнцефалограммы 
тщательная регистрация клинических признаков наркоза 


Сред- 
производилась 
и определение 


стадий наркотического сна по @цеде! (1937). 


Наши наблюдения подтвердили данные, полученные в общехирурги- 


ческой практике (Е. Е. Бабский и сотр., 1959; А. Н. Бакулев и С. Н. Ефу- 
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Рис. 16. Изменения ЭЭГ при наркозе эфиром, закисью азота и тиопентал-натрием. 


А — стадия бета-активности; Б — стадия полиморфизма волн; В — стадия высоких однородных дель- 
та-волн; Г — стадия немых пауз. 


ни, 1958; СоигИп и соавт., 1950; Кегпеп, 1956; Зенпе!аег и соавт., 1951, 
и др.), о тесной связи между глубиной наркоза и характером электриче- 
ской активности мозга. 

При 49 «чистых» эфирных наркозах были выделены 
электроэнцефалографические стадии его (рис. 16). 

— стадия бета-активности. В этой стадии альфа-волны, имеющие 
частоту колебаний, равную 8—12 герцам, и амплитуду величиной в 
10—50 мкв (биотоки нормально функционирующей коры бодрствующего 
человека), сменяются бета-волнами, имеющими частоту колебаний в 
13—25 герц и амплитуду в 2—4 раза меньшую, чем у альфа-волн. Эта 
электроэнцефалографическая стадия совпадает с Ги П клиническими 
стадиями наркоза по Гведелу. 

Б — стадия полиморфизма. В этой стадии на фоне бета-активности 
появляются медленные ритмы с частотой 5—6 герц и амплитудой в 
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следующие 


9—4 раза большей, чем у 


альфа-вол 
одновременно с тэта-волнами ы . 


медленные высокоамплитудные 
данная стадия совпадает с пе 
В — стадия высоких однородны 


(тэта-волны). В этой же стадии 
ли вслед за ними появляются и более 

волны (дельта-волны). Клинически 
рвым уровнем Ш стадии по Гведелу (1). 


палить па екран алое И руны 
по форме волн с большой амплитудой колебаний, достигающей иногда 
300 мкв. Эта электроэнцефал ы 
а ографическая стадия отражает второй 
уровень Ш стадии по Гведелу (1115). 
Е В этой стадии на электроэнцефалограмме 
ниженной электрической активности. Эти 
периоды — паузы — длятся. 1—2 секунды и обычно разделяются между 
собой одной дельта-волной или группой их. Данная электроэнцефало- 
графическая стадия клинически соответствует третьему уровню 1Ш ста- 
дии Гведела (1113). 

При дальнейшем углублении наркоза эти паузы становятся более 
продолжительными, а амплитуда разделяющих их дельта-волн все бо- 
лее снижается. Такая ситуация свидетельствует уже о передозировке 
наркотика. 

Мы провели клинико-электроэнцефалографические параллели также 
при «чистых» наркозах закисью азота (26 наркозов) и барбитуратами 
(205 наркозов, из которых 174 приходятся на тиопентал-натрий). 

При этих наркозах были обнаружены изменения электроэнцефало- 
граммы, подобные таковым при эфирном наркозе и также совпадавшие 
с клиническими стадиями наркотического сна (см. рис. 16). { 

Современный комбинированный наркоз включает применение ней- 
роплегиков, мышечных релаксантов и прочих медикаментозных средств. 
Нас, естественно, заинтересовал вопрос, не изменяют ли электроэнцефа- 
лограмму эти медикаментозные средства сами по себе и не могут ли они 
явиться помехой для электроэнцефалографического определения глуби- 
ны наркоза, если последний будет комбинированным. 

Для выяснения этого вопроса мы исследовали изменения биотоков 
мозга при введении больным нейроплегиков и мышечных релаксантов. 


ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММА ПРИ НЕЙРОПЛЕГИИ 


При внутривенном введении аминазина перед наркозом плоская де- 

<инхронизированная кривая, а г. нЕ СИ 
Й [5 , ее 
рактерная для людей, подверженных р а 
постепенно изменялась, принимая о ие ее 
и равно эволюция кривой вы 
ритма а его амплитуды и появлении компонентов «субальфа» 
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и «тэта», свидетельствовавших о снижении реакции на раздражения 
(рис. 17). Полученные нами данные согласуются с результатами других 
исследователей (М. Я. Серейский и сотр., 1956; В. Е. Галенко и сотр. 
1959, и др.). 

Подобные же изменения электроэнцефалограммы наблюдались при 


введении зарубежных аналогов аминазина: ларгактила, плегомазина, 
пропазина и др. 


[ 50 ми 7 СЕК. 


Рис. 17. Электроэнцефалографические изменения при внутривенном введении 
аминазина (умеренная нейроплегия). 


А — до введения 50 мг аминазина; Б — через 10 минут после введения; В — через 20 ми- 
нут после введения аминазина. 


Применяя небольшие дозы нейроплегиков, равные 25—50 мг препа- 
рата, мы получаем так называемую умеренную нейроплегию и охотно 
применяем ее в своей анестезиологической практике. 

Описанные выше изменения электроэнцефалограммы при «умерен- 
ной нейроплегии» не находят заметного отражения на стадийных изме- 
нениях кривой при последующей подаче наркотиков. Электроэнцефало- 
графические стадии наркоза, протекающего на фоне «умеренной нейро- 
1% плегии», так же как и при «чистых» наркозах, совпадали с клиническими 
й стадиями. 

Е Что касается значительных доз аминазина (больше 100 мг), то при 
введении их на электроэнцефалограмме появляются изменения, похожие 
на таковые при физиологическом сне (рис. 18). 
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Рис. 18. ЭЭГ при углубленной нейроплегии. Запись произведена через 20 ми- 
нут после внутривенного введения 100 мг аминазина. 
г;О; — левое лобно-затылочное отведение ЭЭГ; Ра Од — правое лобно-затылочное 
отведение ЭЭГ; Е,Ра — биполярная запись ЭЭГ в лобном отведении. 
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и КЛИН дия Б) обычно присущий клинической стадии у 
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морфизм волн РТ аонании 6 что на рис. 18. 


Наблюдения, проведенные нами при отдельных наркозах, дополнен. 
ных повышенными дозами нейроплегиков, показали, что в этих случаях 
электроэнцефалографические стадии не полностью совпадали с КЛИНи- 
ческими. Так, в начале наркоза при клинических стадиях [и |] 


На элек. 
гроэнцефалограмме регистрировался полиморфизм волн, характерный 
Для стадии «чистого» наркоза ПП: (рис. 19). В более глубоких стадиях 
ъ‘чаркотического сна изменения электроэнцефалограммы, напротив, от. 

бпирограмма 
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Эбму 
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Рис. 20. ЭЭГ и спирограмма при глубоком наркозе, проведенном в условиях уг- 

лубленной нейроплегии. Клиническая стадия наркоза 13; на ЭЭГ регистрируются 

медленные однородные дельта-волны (ЭЭГ стадия В), обычно отражающие кли- 
ническую стадию 2. Обозначения те же, что на рис. 18. 


<тавали от клиники: при клинической стадии 5 на кривой еще оста- 
вался полиморфизм волн, а медленные однородные дельта-волны появ- 
лялись только тогда, когда клинически констатировался глубокий наркоз 
‘порядка стадии 1Шз (рис. 20). 

Из сказанного можно заключить, что при углубленной нейроплегии 
наркоз можно проводить малым количеством наркотика, потребным 
только для достижения анальгезии. Однако, повторяем, применение 
“больших доз нейроплегиков делает функции организма неуправляемыми 
и серьезно осложняет борьбу с последствиями возможной кровопотери. 
Из этих соображений мы в последнее время совсем отказались от глу- 
‘бокой нейроплегии и ограничиваемся только небольшими дозами нейро- 
плегиков, которые лишь немного снижают реактивность больных, остав- 
438 
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ЭЛЕКТРОЗНЦЕФАЛОГРАММА 
ПРИ ВВЕДЕНИИ МЫШЕЧНЫХ РЕЛАКСАНТОВ 
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› Обязательно включает применение мышечных ре- 
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Рис 91. Незначительные изменения ЭЭГ при введении дитилина на фоне стабильного 
наркоза смесью эфира и закиси азота. Клиническая стадия наркоза ПП, ЭЭГ стадия Б. 
В вену введено 60 мг дитилина. Продолжительность инъекции 20 секунд. 


А — начало введения дитилина; Б — через 40 секунд после инъекции на ЭЭГ появились более ча- 
<тые ритмы; В — через 50 секунд после начала введения начато искусственное дыхание; Г — через 
3 минуты после введения дитилина ЭЭГ приняла исходный вид, искусственное дыхание продол- 
„жается. 0;0 47 биполярная запись ЭЭГ в затылочном отведении. Остальные обозначения те же, 


что на рис. 18. 


Мы изучали изменения электроэнцефалограммы при введении ди- 
тилина и его зарубежных аналогов (листенона и миорелаксина), дипла- 
цина, нобутана, импортных препаратов: ремиолана, прокурана и релак- 
сила Исследования производились в операционной у больных, находя- 
щихся под наркозом. Было установлено, что при поддержании достаточ- 
ной легочной вентиляции эти релаксанты влияния на электроэнцефало- 
трамму не оказывают. По крайней мере это относится к дозам, обычно 
прим езиологии. 

. и оррина и его аналогов у 156 больных при 473 от- 
дельных инъекциях (по 40—160 мг) оказалось, что эти препараты не 
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вызывают выраженных изменений электроэнцефалограммы. В единич- 
ных случаях появлялись лишь незначительные изменения биотоков Мозга 
(рис. 21). 

Полученные нами результаты совпадают с данными экспери- 
ментальных и клинических исследований других авторов (С. Н. Ефуни, 
1961; В. А. Михельсон, 1961; Асвезоп и соавторы, 1956, и др.). 

Многократные записи электроэнцефалограммы при введении в вену 
диплацина также показали, что этот препарат в применявшихся нами 
дозах (до 300 мг) не оказывал заметного влияния на биотоки мозга. 

Мы охотно пользуемся электроэнцефалографическим методом, объ- 
ективно отражающим глубину наркотического сна в каждый отдельный 
момент наркоза. Этот метод помог нам установить, что приблизительно 
одинаковые по травматичности операции в условиях нейроплегии и мы- 
шечной релаксации могут производиться под поверхностным наркозом, 


а при «чистых» наркозах те же операции требуют значительного углуб- 
пения наркотического сна. 


ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММУ 
ВО ВРЕМЯ НАРКОЗА 


Гипоксия и гиперкапния. Электроэнцефалографическая регистрация 
этого состояния производилась неоднократно разными исследователями, 
но данные об изменениях электроэнцефалограммы при этом самые раз- 
личные и противоречивые. При проведении наркоза эти состояния быва- 
ют довольно часто. Западение языка при масочном наркозе, затянув- 
шаяся интубация, опоздание с «управляемым» дыханием после введения 
релаксантов — все это нарушает поступление в кровь кислорода и эли- 
минацию углекислоты. По нашим данным, состояние гипоксии и гипер- 
капнии (документация окси- и карбометрией) сопровождается быстрыми 
и резкими изменениями электроэнцефалограммы, которая выражается 
в обогащении кривой высоковольтными медленными волнами, а затем 
и полном угнетении электрической активности мозга. Другими словами, 
состояние гипоксии и гиперкапнии оказывает на электроэнцефалограмму 
действие, подобное действию наркотиков (рис. 22). 

Болевое раздражение. Особый интерес представляет изменение 
электроэнцефалограммы при воздействии на организм интенсивных бо- 
левых раздражений. Мы отметили, что, если наркоз не превышал кли- 
нических стадий 5—3, то резкие болевые раздражения (разрез кожи, 
ревизия покрытых брюшиной органов малого таза, натягивание связок 
матки и другие манипуляции на так называемых шокогенных зонах) 
неизбежно вызывали появление на электроэнцефалографической кривой 
частых низкоамплитудных ритмов. На рис. 23 представлен пример такого 
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изменения кривой при п 
ри потягивании за матку ь 
ее ампутации. у во время надвлагалищной 
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2 менений кривой. Наиболее часто наблюдавшееся 
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капнии при чрезмерно затянувшейся интубации 


трахеи, 
А — начало ларингоскопии при 96% оксигемоглобина в крови; Б — через 2 минуты после начала ла- 
рингоскопии, оксигемометр показывает 50%, на ЭЭГ появились медленные волны; В — еще через 
15 секунд, при 40% оксигемоглобина появляются еще более медленные волны; Г — еще через 15 се- 
кунд, при 30% оксигемоглобина медленные волны на ЭЭГ сменяются «немыми паузами», Д — еще 
через 15 секунд, при 25 полное исчезновение электрической актив- 
ности мозга: Е еще через 5 секунд, с началом искусственного дыхания и насыщения больной 
кислородом отмечается восстановление первоначально рисунка ЭЭГ. Обозначения те же, что 
на рис. 


Рис. 22. ЭЭГ при гипоксии и гипер 


обогащение электроэнцефалограммы медленными ритмами с высокой 
амплитудой мы склонны объяснять рядом гемодинамических и респира- 
торных сдвигов, присущих этому положению. Довольно часто придание 
больной наклонного положения В первые несколько минут сопровожда- 
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Рис. 23. Изменение ЗЭГ при болевом раздражении. Надвлагалищная ампутация маткь 
под наркозом смесью закиси азота и эфира (клиническая стадия ПИ, ЭЭГ стадия Б)- 
Стрелкой отмечено потягивание за матку. На ЭЭГ появились частые низкоамплитудные 
ритмы. Обозначения те же, что на рис. 18 и 21. 


Рис. 24. Изменения ЭЭГ при придании больной положения Тренделенбурга. 


А — до придания наклонного положения, ЭЭГ стадия В отражает клиническую стадию наркоза 111»; 
Б — через минуту после наклонения операционного стола на 35° отмечается исчезновение медленных 
высокоамплитудных и появление частых низкоамплитудных волн, соответствующих Ээг стадии Б- 
и отражающих клиническую стадию ПТ,; В — через 6 минут после введения в наклонное положение 
на ЭЭГ появились более медленные волны и с более высокой амплитудой, чем исходные (ста- 
дия В, отражающая клиническую стадию наркоза ПТ›_3). Наркотическая смесь (закись азота, № 
эфир) и характер операционной травмы оставались постоянными. Дыхание самопроизвольное. Обоз- 

начения те же, что на рис. 18 и 21. 


лось обогащением кривой - 
ривой частыми ритмами и толь 
медленные волны, причем их стан то ОТО ПАН ляСЬ 


вой (рис. 24). Обратное выведени 


ратковременное (в течение несколь- 
ов более редкими, а иногда даже и 
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Рис. 25. Изменения ЭЭГ при выведении больной из положения Тренделенбурга. 


А — перед выведением из наклонного (35°) положения, ЭЭГ стадия Б отражает клиническую ста-- 

дию наркоза ИГ,; Б — через 1/›. минуты после выравнивания больной на ЭЭГ появились медлен- 

ные однородные волны (стадия В), отражающие клиническую стадию наркоза 1115; В — через 

минут после выведения в горизонтальное положение, ЭЭГ приняла свой исходный вид. Наркоти- 

ческая смесь (закись азота и эфир) и характер операционной травмы постоянные, дыхание са-- 
мостоятельное. Обозначения те же, что на рис. 18'и 21. 


очень редкими (рис. 25). По-видимому, этот феномен преходящего- 
«углубления» наркоза при выведении больной из положения Тренделен- 
бурга связан с кратковременной анемией мозга, обусловленной пере- 
распределением крови от головы к нижним частям тела. 


ВРЕМЯ ПОЯВЛЕНИЯ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИХ 
И КЛИНИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 


ли, что изменения электроэнцефалограм- 
также при гипоксии и гиперкапнии, чрез- 
и изменениях положения больной на 
тупают раньше, чем появляются соответ- 
нические признаки. 

периоде насыщения, изменения электро- 
ение клинических признаков на 
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Наши наблюдения показа 
мы при действии наркотиков, а 
мерной операционной травме 
операционном столе всегда нас 
`ствующие этим состояниям кли 
В первом периоде наркоза, 
энцефалограммы опережают появл 


несколько минут. Промежуток между началом электроэнцефалографи. 
ческих и возникновением клинических изменений тем больше, чем мед. 
леннее действие наркотика. Так, при введении барбитуратов он ИСЧиС. 
ляется приблизительно одной минутой, при подаче закиси азота— 
2—3 минутами, а при насыщении эфиром длительность этого промежутка 
доходит до 6 минут (рис. 26, а). 
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Рис. 26. График клинических и электроэнцефалографических изменений при 
эфирном наркозе. Изменения ЭЭГ наступают раньше и бывают более выражен- 
ными по сравнению с клиническими изменениями. Объяснения в тексте. 


Во втором периоде наркоза, периоде поддержания, увеличение по- 
дачи наркотика также сопровождается сначала «углублением электро- 
энцефалограммы», и только через несколько минут после этого углубле- 
ние наркоза отмечается клинически (см. рис. 26, 6). 

Иногда нам приходилось увеличивать подачу наркотика лишь на 
несколько минут. В таких случаях изменения в сторону углубления 
(а затем возвращение до исходного уровня) наблюдались только на 
электроэнцефалограмме. Клиника же оставалась неизмененной (см. 
рис. 26, в). Аналогичный феномен наблюдался и при кратковременном 
‘уменьшении подачи наркотиков: электроэнцефалограмма проделывала 
вираж в сторону «облегчения» наркоза, а клиника в это время остава- 
лась неизмененной (см. рис. 26, г). 

В периоде выведения из наркоза появление частых ритмов на элек- 
‘троэнцефалограмме также наступало на несколько минут раньше про- 

буждения больной (см. рис. 26, д). Однако после того как больная уже 
проснулась, на электроэнцефалограмме часто продолжал оставаться 
волновой полиморфизм (см. рис. 26, е). Но этот полиморфизм, по-види- 
мому, отражал не наркотический, а посленаркозный сон, близкий к фи- 
зиологическому. Об этом говорит то обстоятельство, что при оклике боль- 
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перечисленные выше патологические 


состояния. 


ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММА В- ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 


В первые часы послеоперационного периода электроэнцефалограм- 
ма приблизительно напоминает исходную кривую, записанную до нар- 
коза. Альфа-волны имеют амплитуду, несколько большую, чем исходная, 
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Рис. 97. ЭЭГ в послеоперационном периоде. м ПрОаЕЕЕАЯ ды 

! р а. Полиморфизм волн, - ‚ яв- 

ния от эфирного наркоз я 

т ая и. сна, близкого к физиологическому. Обозна 
Зак чения те же, что на рис. 18 и 21. 


роткими периодами низкоамплитудных бета- 


ра- преобладает 

Й исходного альфа-ритма 

В кривой вместо дает 

и на ЕТ и о 

лиморфизм - | 

а остается по , а 

часов после наркоз рт электроэнцефалографическую стад ры 
ыы мы ано выше, он скорее является отр 


ео ОК к физиологическому, так как при 
нием посленаркозного сна, 


й ные ритмы и 
люб ии больной на кривой исчезают медлен р 
любом раздражен 
остаются только бета-волны. В: 


и часто прерываются ко 
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От описанного волнового полиморфизма в послеоперационном пе. 
риоде следует отличать наслоение пульсовых волн на кривую, состоящую 
из альфа- и бета-волн. Этот кажущийся полиморфизм является арте- 


фактом (рис. 28). 
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Рис. 98. ЭЭГ в послеоперационном периоде. Запись произведена через 2 часа по- 
сле наркоза смесью закиси азота и эфира. Кажущийся полиморфизм волн обус- 
ловлен наслоением на ЭЭГ пульсовых волн. Обозначения те же, что на рис. 18 и21- 


ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА 
ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИИ ПРИ ОБЕЗБОЛИВАНИИ 


Использование электроэнцефалографического метода в оперативной 
гинекологии и акушерстве имеет значительные перспективы. Применение 
его в предоперационном периоде позволяет определить функциональные 
особенности нервной системы у данной больной или беременной, а это 
дает возможность рационально планировать вид и характер предстояще- 
го оперативного вмешательства и обезболивания. Кроме того, электро- 
энцефалография может служить объективным тестом при изучении дей- 
ствия медикаментозных средств, используемых для премедикации. 

Несомненную ценность представляет собой электроэнцефалографи- 
ческий контроль глубины анестезии в условиях современного комбиниро- 
ванного наркоза. 

В настоящее время все большее внимание привлекает к себе вопрос 
об обезболивании больных в послеоперационном периоде. Метод элек- 
троэнцефалографии окажется безусловно ценным при изучении этого 
вопроса. 

Регистрируя биотоки мозга в ходе наркоза, анестезиолог получает 
возможность своевременно (еще до появления клинических признаков) 
диагностировать различные респираторные и гемодинамические наруше- 
ния, а также констатировать чрезмерное болевое раздражение. 
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% ы о т ы 

р ее не полу нло должной физиологической оценки поло- 

жение 1Рр Урга во время гинекологических операций. Электро- 

энцефалографический метод несомненно окажется авы поеАВЫ 

при изучении этого вопроса с позиций современной НОЕ. 
Наш опыт показал, что п| : анестезио. 


рактическое использова электроз а 
и 2 льзование электроэнцефа- 
лографии вполне возможно в повседневной хирургической практике. Для 


этого нужен только портативный электроэнцефалограф с 1—2 записы- 
вающими каналами. По нашему мнению, дальнейшее изучение характе- 
ра изменений электроэнцефалограммы во время наркоза, в частности 
изучение влияния на биотоки мозга наркотиков, содержания в тканях 
кислорода и углекислоты, а также воздействия операционной травмы 
создаст необходимые предпосылки для автоматизации наркоза, т. е. для 
создания относительно несложной электронной установки, способной по 
рисунку электроэнцефалографической кривой регулировать подачу нар- 
котика и кислорода и поддерживать наркоз на строго определенной, 
заранее заданной глубине. 


Глава девятая 


ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ 


Местное обезболивание используется в практике с конца прошлого 
столетия. После опубликования в 1879 г. русским фармакологом 
В. К. Анрепом экспериментальной работы «О физиологическом действии 
кокаина» появляются сообщения о применении кокаина при обезболива- 
нии различных операций (И. Н. Кацауров, 1884; А. В. Орлов, 1887; 
А. Я. Крассовский, 1889, и др.). В!ег в 1899 г. сообщил «Об опытах ко- 
каинизации спинного мозга». Этот метод анестезии сразу же привлек к 
себе внимание. Среди русских хирургов люмбальная анестезия вскоре 
получила распространение (Я. Б. Зельдович, 1899; Н. А. Куковеров, 
1909; С. С. Юдин, 1925, и др.). 

Огромное значение для развития местного обезболивания имело 
открытие в 1905 г. новокаина, обладающего малой токсичностью, стой- 
костью при стерилизации и достаточной обезболивающей силой. 

Новокаин получил распространение во всем мире сначала при люм- 
бальной и эпидуральной (сакральной) анестезии (З{фоесКе|, 1909, Витит), 
затем при перидуральной анестезии (Расце, 1920, по Витт), 

Наличие такого анестетика, как новокаин, позволило разработать 
и такие методы местного обезболивания, как проводниковая и инфиль- 
трационная анестезия (Емвуез1, 1925; Вгаип, 1925; Карр!з, 1928). 

После Великой Октябрьской социалистической революции А. В. Виш- 
невский (1922, 1925) разработал наиболее совершенный способ местно- 
го обезболивания — метод ползучего инфильтрата, получивший широкое 
распространение в хирургической и в акушерско-гинекологической прак- 
тике. 

Удельный вес методов местного обезболивания весьма различен. 
Так, по данным В. И. Стручкова (1954), из 304 992 хирургических опера- 
ций в 72,52% применялась местная анестезия, в 19,23% — эфирный 
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наркоз, в 3,58% — местн 
в 193$ — спинномозгова 


олуч 
обезболивание, но и у ило Распространение современное общее 
наибольшее применение и 2 дов местного обезболивания 
анестезия по А. В. Вишневскому. 


на 40788 операций. При этом наркоз был применен в 51,5%, местная 


анестезия —в 33,54, местная а 
нестезия с добавлением эфирного нарко- 
за—в 3%, спинномозговая анес Не. 


тезия — в 6,3%, проводниковая —в 1,6% 
)33) 1, 
перидуральная и пресакральная — в 0,5% и комбинированное обезболи- 
вание применялось в 3,6%. 


СПИННОМОЗГОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ 


Спинномозговая анестезия является разновидностью проводниковой 
анестезии. Сущность этого метода обезболивания заключается в том, что 
через иглу, введенную в спинномозговое 
субарахноидальное пространство (рис. 29), 
наполненное ликвором, вводят анестезирую- 
щее вещество, которое быстро смешивается 
с ликвором и приходит в соприкосновение со 
спинным мозгом. 

В гинекологической практике спинно- 
мозговую анестезию впервые применил 
А. И. Грамматикати (1900, цит. по Ф. А. Сы- 
роватко). р 

Техника спинномозговой ане- 
стезии. Для спинномозговой анестезии 
применяют 5-граммовый шприц и тонкие 
иглы с мандреном длиной 8—10 см с и 
ми короткими кончиками (с малым а ), 
которые кипятят в дистиллированной г ; 
Обычно для люмбальной анестезии тр Рис. 99. Спинномозговая ане- 

а в количестве и 
няют 5% раствор новокаин стезя 


3—4 мл. 


Й ераци- 
ают на край оп ые 
о о ы она сильно сгибается кпереди так, чтобы остист 
онного стола, 


ис. 30). Если невозможно боль- 
а о ми. в лежачем и 
рать и голова и колени больной при эк ем т 
правый или левый а ва пизводится между р вли между 1 
р оясничных позвонков. Кожа по 
и [У остистым отростком п т 


обрабатывается эфиром и спиртом. От обработки кожи йодной настойкой 


следует воздерживаться, так как попадание даже незначительных коли. 
честв йода в иглу и затем в спинномозговой канал может сопровождаться 
появлением сильных головных болей (Ф. А. Сыроватко, 1945; С. М. Ру- 
башев, 1948; и др.). 

Придав больной положение с хорошо выгнутой спиной, намечают 
место предстоящего укола и обезболивают его, создавая «лимонную ко- 
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Рис. 30. Спинномозговая анестезия. Больная сидит на 
краю операционного стола с сильно наклоненной го- 
ловой. 


рочку» с помощью тонкой иглы и небольшого количества 0,25% раствора 
новокаина. После этого ногтевой фалангой пальца левой руки фиксиру- 
ют место укола и вводят длинную иглу с мандреном перпендикулярно 
коже и строго по средней линии между остистыми отростками пояснин- 
ных позвонков. При прохождении иглы через связку между позвонками 
ощущается некоторое препятствие. Второе заметное препятствие ощу- 
щается при прохождении иглы через мозговую оболочку. В этот момент 
дальнейшее продвижение иглы прекращают и удаляют мандрен. Выте- 
кание спинномозговой жидкости указывает на то, что игла находится 
в субарахноидальном пространстве. Если при пункции игла упирается 
‚в кость, иглу следует извлечь полностью или частично и придать ей но- 
вое, правильное направление. 

Большинство советских гинекологов, применяющих люмбальную 
анестезию, выпускают от | до 5 мл ликвора до введения анестезирую- 
щего вещества. Некоторые этого не делают. 
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После введения иглы в Субарахноидал 
иглы присоединяют шприц, наполненный р 
новокаина, набирают в него небо 
вокаин, смешанный со спинномо 


ьное пространство к канюле 
ти заранее 3—4 мл 5% раствора 
льшое количество ликвора и затем но- 


зговой жидко < 
ахноидал дкостью, медленно вводят в 
субар дальное пространство. Иглу ато ето укола са 


вают настойкой йода. Разбав е ра 
жидкостью считают о о 
вещества будет менее резким, введение же боле бе 
, ведение ж Л 5М 2 безбо- 
ливающего раствора расширяет сф же большего объема обезбо 
1952). сферу его действия (Е. А. Шевелева, 
о и вы раствора больная в течение 
0 дячем положении с учетом того, что удельный 
вес о $ раствора новокаина тяжелее удельного веса ликвора и введен- 
ный анестетик опускается к крестцу и вступает в контакт с задними и 
передними корешками. Затем больную укладывают в горизонтальное 
положение. Если анестезия удалась, то через 2—3 минуты у больной 
появляется ощущение тепла в нижних конечностях и исчезает болевая 
чувствительность в нижних конечностях, тазовом поясе и внизу живота, 
теряется температурная и, наконец, тактильная чувствительность. Не- 
сколько позже исчезает мышечное чувство, а затем и висцеральные 
ощущения. Восстановление всех видов чувствительности происходит в 
обратном порядке, за исключением термических ощущений, которые ис- 
чезают на более продолжительный срок. Последнее обстоятельство сле- 
дует учитывать, применяя грелки во время операции и в первые часы и 
дни послеоперационного периода. 
Анестезия после введения раствора новокаина в субарахноидальное 
пространство наступает через 5—10 минут и продолжается в среднем в 


течение часа. 
В положение Тренделен 


переводится в процессе операции. 
Техника люмбальной анестезии совкаином (аналог перкаина) такая 


же, как и при использовании новокаина. Применяют обычно 1% раствор 
совкаина в количестве 0,5—1 мл. Совкаин теряет свои анестезирующие 
свойства под влиянием щелочей, поэтому приготовление я 
производится на дистиллированной воде, а шприцы и иглы р у 


Й или несколько раз промы- 
истиллированной воде $ > 
о : поваренной соли. Удельный вес 


аствором о 
ИЯ и ы - чого веса спинномозговой жидкости 


19 совкаина легче удель! у т 
И И совкаина в спинномозговой канал больную сразу укла 


в та пы т) Поло Сыроватко (1945), М. И. Мостковой 


И зна мозговой 
947 ительные преимущества спинно 
(1 др указывают на |: Е 
и. совкаином по сравнению с новокаином: большая глубина и 
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бурга, если это бывает необходимо, больная 


длительность анестезии (до нескольких часов), меньший процент 
личных осложнений; головные боли после применения совкаина 
даются в 3$ (Б. А. Петров, 1954) или 4% (Ф. А. Сыроватко, 
Слабая эффективность люмбальной анестезии или отсутствие обе 
вающего эффекта наблюдается в 2,6—14% случаев (Е. А. Ш 
1952; Б. А. Петров, 1954; Ф. А. Сыроватко, 1945, и др.). 

Осложнения при люмбальной анестезии связаны как с погрешностя- 
ми в технике, так и с особенностями влияния этого метода обез 
ния на организм. , 

Б. А. Петров (1954), сообщая данные о 35 295 спинномозговых ане- 
стезий за 28 лет, указывает на возможность неумеренно высокого рас- 
пространения анестезии двигательных корешков с параличом межребер- 
ных нервов. При неподвижности верхнего отдела грудной клетки, осо- 
бенно при анестезии 3—4-го шейных сегментов и выключения диафраг- 
мального нерва, наступает остановка дыхания, возможно со смертель- 
ным исходом. 

Подобное осложнение легко исключается, если иглу не вводить 
слишком высоко и не превышать общепринятых доз раствора. 

В. И. Стручков (1954) указывает на 1,3% осложнений и один лез 
тальный исход на 6375 спинномозговых анестезий. 

Анестезия, помимо задних и передних корешков спинного мозга, 
захватывает и гап! соттипсащез, проводящие сосудосуживающие им- 
пульсы из вазомоторного центра к периферии, сопровождаясь параличом 
висцеральных и соматических вазомоторов в анестезированной зоне. 
Артериальное давление вследствие расширения артериол снижается. 
Падение максимального артериального давления при люмбальной ане- 
стезии почти неизбежно и бывает тем больше выражено, чем большая 
доза раствора анестетика введена в спинномозговой канал. Обычно 
артериальное давление начинает снижаться через 3—10 минут после 
введения раствора. 

Учитывая, что снижение артериального давления сопровождается 
анемией коры и центров, положение Тренделенбурга помогает переме- 
ститься массе крови в верхнюю половину туловища и улучшает крово- 
снабжение коры и жизненно важных центров. 

Во избежание коллапса необходимо измерять артериальное давле- 
ние до операции и при максимальном давлении ниже 100 мм рт. ст. не 
следует производить люмбальную анестезию. 

Люмбальная анестезия не должна применяться при шоке, внутрен- 
нем кровотечении, у пожилых, слабых, истощенных больных, у лиц, пора- 
женных склерозом, с низким давлением или перенесших инфаркт сер- 
дечной мышцы. 

Тучные больные плохо переносят спинномозговую анестезию и у 
них быстрее и легче возникает коллапс. 


раз. 
наблю. 
1945). 
Зболи- 
евелева, 


болива- 
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отивопока: 

Пр казанием Для люмбальной ан 
поражение центральной нервной системы, экз аии, Также являются: 
ковые заболевания и деформации поз мы, экземы кожи спины, гнойнич- 

Введение эфедрина а 
(Б. Е. Франкенберг, 1954). а артериального давления 
уровня максимального артериальног о хирургов с целью повышения 
54 раствора эфедрина за 10 минут а т НЕ 
нии выше 180 мм рт. ст. эфедрин не А При исходном давле- 

Из осложнений в послеоперационном не 
блюдаются головные боли, которые м периоде довольно часто на- 

Е , погут со } Я 
рвотой, зрительными галлюцинаны у г провождаться тошнотой, 
САР ями. Головные боли, по данным 

. А. Ревякина, из 1554 больных наблюдались у каждого третьего. Ос- 
ложнения типа диплопии при параличе р Е нервов В 
настоящее время почти не встречаются. По мнению большинства хирур- 
тов головные боли после спинномозговой анестезии связаны с продол- 
жающимся вытеканием ликвора сквозь прокол твердой мозговой обо- 
лочки. 

Саши указывает на снижение жалоб на головные боли до 1% при 
использовании тонких игл для пункции. 

В зарубежной литературе имеются указания о таких тяжелых 
осложнениях после спинномозговой анестезии, как радикулит, миелит, 
менинго-энцефалит. Б. А. Петров (1954) сообщает о 7 случаях менингита 
с 3 смертельными исходами; вообще же летальные исходы при этом виде 
обезболивания составляли 1: 6000 операций. Описаны случаи парезов и 
параличей нижних конечностей. 

С целью снижения токсичности новокаина рекомендуют внутривенное 
введение 50 мл 40% раствора глюкозы перед операциеи (Е. А. Шевеле- 
ва, 1952; К. Д. Утегенова и О. А. Огородникова, 1953). При головных 
болях в послеоперационном периоде применяют подкожные инъекции 
раствора кофеина (1 мл 10% раствора) в течение 4—5 дней, внутривен- 
ное введение 40% раствора уротропина и глюкозы. й 

ВакНоиш для уменьшения головных болей после спинальной пунк- 
ции применяет дезоксикортизон. й ( 

ея при спинномозговой анестезии, можно предупредить 
при правильной методике выполнения, строжайшем соблюдении асеп- 

и общепринятых дозировок новокаина 
тики и антисептики, применени 0 ), назначении пе- 
(3—4 мл 5% раствора) и совкаина (1 мл 1% раствора), 

Ур щих уровень максимального артериаль- 
ред операцией средств, повышаю : 

Однако снижение артериального давле 
ного давления (эфедрин и др.). 

а пса во время операции, указанные выше 
ления с возможностью НЕ периоде (головные боли и др.), боль- 
осложнения в. послеоперяния спинномозговой анестезии ограничивают 
шое число противопоказаний К и ося сравнительно редко. 
число ее сторонников и она прим 
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ПЕРИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 


В 1920 г. Расцез (по Виши) предложил перидуральную анестезию 
применив ее у нескольких больных. Роз в 1931 г. вновь возвращает. 
ся к этому методу, рекомендуя вводить анестетик в перидуральное 
пространство фракционным путем. После этого перидуральная анестезия 
начинает применяться более широко в хирургии, урологии и гинекологии 
(Я. С. Рабинович, 1941; И. П. Изотов, 1953; Кгаа, 1956; Апзет то, 
1958, и др.). 

В отличие от спинномозговой анестезии анестезирующий раствор 
при перидуральной анестезии распределяется вне твердой мозговой обо- 
лочки —в перидуральном пространстве 
(рис. 31). Последнее не имеет непосред- 
ственной связи с подпаутинным и прочно 
отграничено от цистерн головного 
мозга. 

Перидуральная анестезия имеет ряд 
преимуществ перед спинномозговой и 
дает полное и длительное, до 4—6 часов, 
обезболивание. 

А. М. Александрова (1963) указыва- 
ет на возможность применения периду- 
ральной анестезии у больных любого воз- 

Рис. 31. Правильное положение  РАСТа, а также тучных женщин, больных 
иглы при перидуральной ан ПОРОКами сердца, гипотензией. Недостат- 
ТВ ками ее считают длительность выполне- 

ния, опасность незамеченного прохожде- 

ния иглы в субдуральное пространство. 

Большинство авторов считают, что для перидуральной анестезии 
противопоказаны такие же состояния, как и для спинномозговой анесте- 
зии; снижение артериального давления до 100 мм рт. ст. и ниже, дефор- 
мации позвоночника, резкое истощение больных, тяжелые токсические 
явления, резкое обескровливание, наличие гнойников в области пред- 
полагаемого прокола и др. 

Техника перидуральной анестезии сложна. Больной придается по- 
ложение, как при спинномозговой анестезии. После соответствующей 
обработки укол производится между Пи Ш (для чревосечения) или 
ПТ и [\ (для влагалищных операций) остистым отростком поясничных 
позвонков. Иглу с мандреном вводят на глубину 2 см, строго по средней 
линии, после чего извлекают мандрен и к игле присоединяют шприц 
емкостью 10 мл с 5 мл физиологического раствора и пузырьком воздуха. 
Иглу продвигают вперед под контролем шприца. Пока кончик иглы про- 
ходит через связки, при надавливании на поршень шприца раствор не 


154 


Е оне, порт Как с 
дух ‚; поршень же, как к жимается пузырек воз- 
5 ак только х $ узырек З 
отталкивается наза м ко на него перестаю жима 
Не. Паушт) ясно а иглы через вязки Пе - 
Е ляется по 5. ‚ 
Как только конец иглы п сопротивлению, оказываемому ИМИ. 


опадае / 
о тв перидуральное пространство, указан- 
т, игла как бы проваливается в пустоту При 


надавливании на поршен Е 
поступает в перидуральное о ие НООн 
из просвета иглы не должна выделяться мы этого шприц удаляют; 
просвет иглы засорен и закрыт корешк мозговая жидкость. Если 
бочного попадания иглы в суб речаня Нора, ДИЯтИСВЮЧеНАЯ ВБИ 
правильность положег Уодуральное пространство следует проверить 
кения конца иглы и предложить больной с целью по- 

‘'вышения Давления в субарахноидальном п а 
дуться или произвести давление на и (И. ПИ. 
тов, 1953, и др.). ую область (И. П. Изо- 

Убедившись, что конец иглы находится в перидуральном простран- 
стве, следует оттянуть иглу назад на 1 мм, чтобы не проколоть твердой 
мозговой оболочки при последующих вливаниях анестезирующего рас- 
твора. После этого вводится первая доза анестетика — 3—5 мл раствора 
дикаина 3:1000 (0,3% раствор). Выжидают 5 минут, по прошествии 
которых определяют чувствительность больной; при введении раствора 
в перидуральное пространство анестезии не наступает (этим исключает- 
ся ошибочное введение анестетика в спинномозговой канал). После 
пятиминутного выжидания и отсутствия явлений анестезии вводят вто- 
рую дозу того же раствора дикаина в количестве 5 мл и ждут еще 
5 минут. Если и после этого не наступает анестезии в области нижних 
конечностей и из иглы не будет вытекать спинномозговой жидкости, вво- 
дят 10—15 мл раствора дикаина 1:3000. Иглу извлекают, место укола 
смазывают йодной настойкой и больную через 2—3 минуты укладывают 
в горизонтальное положение. Операцию начинают через 25—30 минут 
после введения последней порции раствора дикаина. 

`В инструкции Министерства здравоохранения о перидураль- 
ной анестезии (1953) рекомендуется применять 15— р раствора 
дикаина в концентрации 3: 1000 (0,3%), т. е. от 45 до мг ЗиаиНа. 
Непосредственно перед операцией в ен ес 
добавляют одну каплю 0,1% раствора адреналина Е ру 


щего раствора. 

А. М. Александрова 
проводить перидуральную а 
контролем трех показателей, 
перед введением очередной порции 

1. Общее состояни 
слабость, головокружение, тошноту 


ри этом видно 


(1963) на основании своего опыта рекомендует 
нестезию медленно, дробными дозами под 
которые проверяются через каждые 5 минут 
раствора дикаина. 

е больной не должно изменяться, жалобы на 
отсутствуют. 
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2. Наступление анестезии, определяемое по появлению чувства 
«тяжести» в ногах. Первые признаки наступающей «тяжести» в ногах 
появляются через 10—15 минут и постепенно нарастают. К концу про- 
ведения анестезии больная не может поднять согнутых ног. 

3. Уровень анестезии, проверяемой по реакции на покалывание 
иглой с обеих сторон от бедра кверху. Дробные дозы анестетика ВВОДЯТ 
до тех пор, пока уровень анестезии не достигнет линии, соединяющей 
передние, верхние ости подвздошных костей. Уровень анестезии не дол- 
жен превышать уровня пупка. 

Изменение одного из этих показателей служит сигналом к тому, 
чтобы не производить введения очередной порции раствора ‘дикаина. При 
этом выжидают 5, 10, 15 минут и даже 20 минут, проверяя каждые 
5 минут все три показателя, чтобы сделать очередное введение, если они 
будут нормальными, или ограничиться введенной дозой. Нередко введе- 
ния 10—15 мл раствора дикаина достаточно для полной анестезии 
(А. М. Александрова, 1963). 

Подобная осторожность при выполнении перидуральной анестезии 
несомненно оправдана, особенно если больные пожилого и старческого 
возраста, или у них отмечается гипертония, анемия, выраженное ожире- 
ние и другие патологические явления общего порядка, указывающие на 
неполноценность организма и его приспособительных реакций. 

Из осложнений перидуральной анестёзии наиболее опасны незаме- 
ченный прокол твердой мозговой ‘оболочки и введение в подпаутинное 
пространство дозы анестетика, в 5—6 раз превышающей допустимую 
для спинномозговой анестезии. При этом могут наблюдаться роковые 
последствия для больной. 

Если произошел прокол твердой мозговой оболочки, то при отсут- 
ствии противопоказаний производится спинномозговая анестезия, или 
иглу извлекают и делают новый прокол для перидуральной анестезии 
сегментом выше или ниже предыдущего. 

Падение артериального давления и коллапс при перидуральной 
анестезии могут наблюдаться при высоком уровне обезболивания. При 
анестезии, не поднимающейся выше пупка, очень редко встречается сни- 
жение артериального давления. 

При понижении артериального давления во время операции приме- 
няют подкожно эфедрин (1 мл 5% раствор) или кофеин (2 мл 20% рас- 
твор), а также кардиазол. При недостаточности этих средств для 
выравнивания артериального давления весьма эффективным является 
применение капельного внутривенного вливания крови или физиологи- 
ческого раствора. 

Головные боли, тошнота и рвота в послеоперационном периоде на- 
блюдаются при проколе твердой мозговой оболочки и попадании неко- 
торого количества анестетика в субдуральное пространство. 
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А. М. Александрова (1963) на 13749 слу 
ральной анестезии указывае случаев применения периду- 
бо т следующие ослож 
лапс, в 0,06% — параличи дых ложнения: в 0,06% — кол- 


ан 
данным других авторов, летал ия ив 0,06% летальные исходы. По 
) ьные исходы при перидуральной анестезии 


наблюдались как |: 1500—2000 операций 


В перидуральной ан 
естезир Й 
вание в 90%, исключительное а. п 
о принадлежит технике 
вольно сложна; ОВ 
— ИЯ ре ма того, требуется длительное выжидание, а. 
и Е обезболивания. Этот способ анестезии без- 
и абсолютной точности вве 
дения анестезирующе- 
а. п пространство. Технические погрешности 
ии снижают ее эффективность или 

осложнениям. + м 
Сложность методики, опасность осложнений при ее нарушениях и 


неточности приводит к тому, что этот метод обезболивания не получил 
широкого распространения. 


САКРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 


Сакральная (каудальная, эпидуральная) анестезия предложена 
впервые (Са{Вейл) в 1901 г. для урологических целей и З{оесКе! в 1909 г. 
(по Вити) — в гинекологии. Анестезирующее вещество при этом спосо- 
бе обезболивания вводится в крестцовый канал (зрайит  ер!Чига!е) 
через крестцовое отверстие (Ша{из засга!з), при этом анестетик входит 
в контакт с корешками сакрального сплетения (Я. Н. Полонский, 1949; 
С. Б. Голубчин, 1957). : 

Для эпидуральной анестезии используют 20—25 мл 2% раствора 
новокаина с прибавлением 0,25 мл адреналина 1: 1000. Для больших 
полостных операций вводят до 50 мл раствора новокаина. 

Лишь четкое, безукоризненное выполнение техники анестезии обес- 
печивает ее эффективность и отсутствие осложнений, связанных с вве- 
дением анестетика в субарахноидальное пространство или вену. г 

За 30—45 минут до эпидуральной анестезии вводят морфин. а 
ная принимает коленно-локтевое положение или ложится на а 
с приведенными к животу бедрами. Иглу вкалывают в т ти 
соединяющей согпиа засгаНа 1а4ега!$ р коры Ноно 
пываются при указанном положении больной. Концом } 

3 чкообразным движением вводят иглу в 
А О к средней линии и под углом 20° к по- 
Наиз засгаз, удерживая ее по е осторожно вводят на глубину 
верхности кожи (рис. 32). Затем иглу 

4 см, придерживаясь направ 


ления крестцового канала, и медленно вво- 
дят анестетик При наличии препятствия для продвижения иглы ее 
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извлекают и меняют направление. Ес 
цию лучше прекратить. 

При чревосечении проводится дополнительная блокада пресакраль. 
ного нерва; для этой цели на уровне мыса забрюшинно вводят 50—70 мл 
0,5% раствора новокаина (Я. Н. Полонский). 

Анестезия наступает через 
20—25 минут и продолжается в 
течение 1—2 часов. 

Противопоказания к эпиду- 
ральной анестезии такие же, как 
и при спинномозговой. 

В Советском Союзе эпиду: 
ральная анестезия распростране- 
ния в акушерско-гинекологиче- 
ской практике не получила. 

Спинномозговая анестезия и 
ее разновидности — перидураль- 
ная и эпидуральная (сакральная, 
каудальная) — широко применя- 
ются в акушерской практике в 
Западной Европе и особенно в 
Америке. Кее@ (1954), Сапе 
Рис. 32. Сакральная анестезия (по Грин- (1954) считают спинальную ане- 

хиллу). стезию, способствующую сокра- 
щениям матки, методом выбора 
при кесаревом сечении. 

В СССР спинальная анестезия в акушерстве применяется очень 
редко, так как при ней число осложнений у беременных женщин вслед- 
ствие свойственной им вазомоторной неустойчивости больше, чем у не- 
беременных (Е. К. Александров, 1961; Ро{ег а. Репаег, 1951). 


ли из иглы выступает кровь, инъек 


ДРУГИЕ ВИДЫ ПРОВОДНИКОВОЙ АНЕСТЕЗИИ 


Еноуез1 (1925) применял анестезию р1ехиз Куробаз1сиз путем 
пункции со стороны поясницы, Вгаип (1925) рекомендовал парасакраль- 
ную анестезию. Карр!з (1928) — анестезию пп. зр!апсфи!с1. Вполне по- 
нятно, что такая сложная методика не получила распространения в ги- 
некологии. 

А. Н. Кустов (1930) использовал регионарную анестезию в области 
передней брюшной стенки при кесаревом сечении, А. В. Вишневский раз- 
работал методику пресакральной анестезии, получившей широкое рас- 
пространение (стр. 199). 
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В. С. Фриновский (1950) 
ковой анестезии при чревосечении и влагалищных 
: ко 


дика основана на принципе футлярной блока 

проводимой в виде кольцевого во Пока по А. В. Вишневскому, 
ной стенки и тазовых органов при ч ливания большого участка брюш- 
половых органов с прилегающими т а также наружных 
лищных вмешательствах. к ним участками тканей при влага- 

Методика обезболиван 

й ия по В. С. Фриновск Л 

к ` . Кому отличается наличием 
замкнутого непрерывного вала из обезболив - У 
подведения анестетика ‹ аи 

ка только к основным нервным стволам, предлагав- 
шегося ранее другими авторами. | 

Обезболивание при чревосечении по Фриновскому (1960) включает 
три и момента: пресакральную или парацервикальную анестезию 
по А. В. Вишневскому или В. С. Фриновскому; обезболивание брюшной 
стенки и внутрибрюшинной блокады (описание приводится из работ 
В. С. Фриновского). 

Пресакральная блокада по В. С. Фриновскому. 
Обезболивающий раствор, разливаясь по краям крестца, будучи введен 
вглубь иглой, достигает безымянной линии таза в участках воронко- 
тазовых связок, где блокируются яичниковые нервы. При этом методе не 
требуется подводить раствор к нервным стволам, нащупывая отверстия 
крестцовой кости, как этого требует метод Брауна; ограничиваются 
одним вколом иглы над копчиком, как при обезболивании по А. В. Виш- 


Ддета) < 6 
ально разработал методику проводни- 


перациях. Эта мето- 


невскому. Однако в противоположность А. В. Вишневскому, предложив- 
шему вводить обезболивающий раствор центрально в изгиб крестца, 


отслаивая прямую кишку, раствор вводят по краю крестца, не отслаивая 
прямой кишки, которая, будучи придвинута тугим инфильтратом обезбо- 
ливающего раствора к задней поверхности матки, может мешать прове- 
дению гинекологической операции. : 
Обезболивание брюшной стенки. Для обезболивания 


брюшной стенки блокируют \1—\УИ межреберные нервные ия 

подвздошно-подчревные и наружные семенные нервные с ы 

Кроме того, в области лобка вызывают блокаду ветвей срамн не 

и всех нервных элементов, НИ О ноля 
й ю сте ‚ пр 

о м зданных «иглой-малют- 


Е со 
6 вколов длинной игло, пе И м ЩЬЛОЙЕ безболезненным укол 
кой» кожных «желвачков-пуГ , 


Й водят в под- 
Й й безболивающий раствор в 
в. ‚ Раньше всего иглу вводят под 


брюшинную клетчатку брюшно | ва и третий раз — слева у ниж- 
мечевидный отросток, второй раз — спр ва и пятый — слева на линии 
них углов реберной дуги» п ные раз — над лобком. Изменяя на- 
гребешков ПОДВЗдОШНЫХ К епрерывный кольцевой в виде много- 


правление иглы, стремяс и 


гранника вал из обезболивающего раствора, таким путем обезболиваю 
всю брюшную стенку (рис. 33). Затем производят чревосечение. ь 

Далее приступают к внутрибрюшинной блокаде путем 
кольцевого введения обезболивающего раствора по безымянной ЛИНИИ 
таза. В области мыса крест. 
ца обезболивающий Раствор 
в количестве 80 мл вводят 
под брюшину к месту бифур- 
кации аорты с целью блока- 
ды подчревного сплетения 
(рис. 34). Внутрибрюшин- 
ная анестезия по методу 
Фриновского (в отличие от 
других) производится в ус- 
ловиях блокированной па- 
риетальной и висцеральной 
тазовой брюшины и в основ- 
ном тазовых органов: поэто- 
му можно спокойно вводить 
обезболивающий раствор в 
подбрюшинную — клетчатку, 
приподнимая тазовую брю- 
шину хирургическим пинце- 
том. На этом этапе заканчи- 
вается обезболивание при 
операциях, — производимых 
путем чревосечения. 

Метод обезболивания 
при влагалищных операци- 
ях состоит также из трех мо- 
ментов (рис. 35): пресак- 
ральной анестезии, бедрен- 
но-генитальной и надлобко- 
вой блокады. 

Пресакральная анесте- 
Варя оами "релни бориной сени из блок: зия осуществляется по спо- 

чатки (по В. С. Фриновскому). собу А. В. Вишневского или 
В. С. Фриновского. 

При бедренно-генитальной блокаде иглу вкалывают справа и слева, 
отступя на 2—3 см от заднего прохода в направлении бугра седалищной 
кости, как при пудендальной анестезии. К месту разветвления срамного 
нерва вводят с каждой стороны по 30—40 мл раствора новокаина. За- 
тем, невынимая иглы, продвигают ее по поверхности апоневроза в глуби- 
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кожной клетчатки б 
ыы лобковых р неон но-срамной складки до верхнег 
вет о направлении к паховой область Е. < а 
вводят по 20 гл обезболивающего раствора с жене > 
Надлобковую блокаду, ра с каждой стороны. 


которая у 
= . ‚ прерывае проводимость подвздош- 
0-подч евных, подвздошно-пахов у е в, осу 


ществляют, вводя длинную иглу в обезб т 
оол 
часток кожи в нижнем отделе левой енный при предыдущем этапе 


паховой области в направлении под 
пупартову связку и предпузырную 
клетчатку под лобком. Постепенно 
иглу перемещают из-под пупартовой 
связи к лонному сочленению, вводя 
новокаиновый раствор в подбрю- 
шинную клетчатку глубже месторас- 
положения верхнего края лобковой 
кости. То же производят с правой 
стороны. 

Для обезболивания В. С. Фри- 
новский использует 0,25% раствор 
новокаина на 0,6% растворе хлори- 
стого натрия без добавления адрена- 
лина. На чревосечение затрачива- 
ется 500—600 мл раствора ново- 
каина. Рис. 34. Внутрибрюшинная блокада (по 

В. С. Фриновский в 1960 г. сооб- ВЕС ФряноВо 
щил о применении данной методики 
обезболивания у 3855 больных; при этом было произведено 3065 чрево- 
сечений, 741 влагалищная операция и 49 кесаревых сечении. 

Автор указывает” на высокую эффективность описанной ны 
регионарного обезболивания, сокращение времени на а : 
сравнению с методом А. В. Вишневского, отсутствие инфильтрац 
области разреза. =. 

Наш личный многолетний опы 


т позволяет сказать, что пресакраль- 


. С. Фри- 
ная анестезия по А. В. Вишневскому проще по технике, чем по В р 


Й ективности. 
ти ет последней по эфф 
ти и и. льная анестези я заключается в а 
вкалыва 
15 мл 0,254 раствора новокаина У верхушки копчика, 


продвигают на 
Й верхности. Затем иглу 
глубину 1 см по передней его по Е ео Буза и ан 


м енней поверхное а 
м мод дороны (рис. 36). Са а. р И испо 

Й и акушерс - 
данный вид. анестезии пи м и ую анестезию рекомендовал 


альн 
Я. Н. Полонский (1949) бою а дывают кпереди е 
проводить в положении жен . 
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в сауит 1зсШогеа]е, на медиальной стороне восходящей ветви седа- 
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верхушки копчика на глубину 2—3 см и вводят 80—100 мл '/5% раствора 
новокаина. 

Регионарная анестезия срамного нерва разработана 
Зельгеймом в 1910 г. (Зеейт, по Е. Випит), значительные дополненияв 
ее методику внесли К. М. Фигурнов (1950), В. А. Покровский (1954) 
и др. 


Рис. 35. Обезболивание при влагалищных операциях (по В. С. Фриновскому). 


Зешейи рекомендовал подводить к стволу срамного нерва 10—15 мл 
0,5% раствора новокаина. Однако ствол этого нерва при его вхождении 


лищной кости, на 2—3 см выше седалищного бугра, не всегда и трудно 
достижим, но еще труднее он достижим на наружной стороне седалищ- 
ной ости, вокруг которой он входит в малый таз. Зешейт рекомендовал 
делать вкол иглы посредине между задним проходом и седалищным буг- 
ром или же от входа во влагалище, направляя иглу к внутренней поверх- 
ности седалищной кости. 

Метод ползучего инфильтрата А. В. Вишневского позволяет не отыс- 
кивать ствол срамного нерва, а блокировать последний и его ветви путем 


введения по 60 мх 0,254 раствора новокаина в сауит 13сШогес+а!е 
с обеих сторон. 


Рис. 36. Схема прекокцигиальной ане- 
стезии (по Я. Н, Полонскому). 


и( левая сторона рисун- 
вация промежност ун- 
м. НА анестезии при ча ро 
о — а наложении выходных маи ЗЫ у о : за ) 
й ВИ притаНз; 2 и 83 — ветви п. ридепда ь 
1 — ветви п. Шо Е 


Пудендальная анестезия применяется как компонент обезболивани 
при влагалищных гинекологических операциях, а также при операции 
наложения акушерских щипцов, извлечении плода за тазовый конец 
зашивании повреждений промежности и влагалища. Н. Д. Шапиро у 
Б. Л. Ахтеров (1940) применяли пудендальную анестезию еще и при 
ручном обследовании полости матки. 

Пудендальный блок новокаином (прокаином) в настоящее время 
очень широко используется в акушерской практике многих стран За. 
падной Европы и в Америке. Огеепн (1961) рекомендует при этом 
вводить обезболивающий раствор с таким расчетом, чтобы блокировать, 
помимо пудендальных нервов, еще подвздошно-паховый и нижний ге- 
морроидальный (рис. 37). 

тееп 1 сообщает и о трансвагинальной технике пудендального 
блока. При этом пальцами левой руки разводят в стороны половые губы 
и вход во влагалище, длинная игла, помещенная между указательным 
и средним пальцем правой руки вводится во влагалище. Пальпируется 
правая крестцово-подвздошная связка и иглой прокалывается стенка 
влагалища непосредственно сзади и медиально от верхушки седалищной 
ости. Иглу вводят на глубину 1 см и впрыскивают 2 мл анестезирующего 
раствора. Если из иглы не появляется кровь, вводят еще 8 мл анесте- 
зирующего раствора. То же самое производят на противоположной 
стороне. 

Трансвагинальный пудендальный блок, рассчитанный на непосред- 
ственное подведение анестетика к стволу срамного нерва, в принципе 
созвучен регионарной анестезии, но техника его выполнения сложнее, 


чем обычная при введении иглы под контролем зрения. Поэтому в широ- 
кой практике он менее пригоден. 


БН 1 


Глава десятая 


МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПО А. В. ВИШКЕВСКОМУ 


Местная анестезия по методу ползучего инфильтрата, разработан- 
ная А. В. Вишневским, широко применялась до 1955 г. хирургами и 
гинекологами нашей страны, успешно конкурируя с обычным наркозом. 
Современное общее обезболивание сделало огромный скачок по пути 
прогресса хирургической анестезии. 

Однако и в настоящее время «Характерной особенностью советской 
анестезиологии является не противопоставление общей и местной анесте- 
зии, а правильное их сочетание и выбор способа обезболивания в зави- 
симости от характера заболевания и вида хирургического вмешатель- 
ства», — записано в решениях Второй Всесоюзной конференции хирур- 
гов, травматологов и анестезиологов по проблеме «Анестезиология» 
(20—95 декабря 1961 г., Баку). В этом же решении далее сказано: «Не- 
смотря на значительное развитие современного общего обезболивания, 
местная анестезия является по-прежнему чрезвычайно важным способом 
обезболивания. Разработанная в СССР методика местнон ей 
способу ползучего инфильтрата по А. В. Вишневскому занимает ва 

й езиологии». 

и еменеий (1988) считает показанной местную анестезию у 

р х больных, с нарушением функций пе 
резко обескровленных, истощенны одна. & лажа у’веех 
чени, почек, тяжелыми в ме о адии. Ме 
больных, которым делают че Е анестезиолога является наибо- 
анестезия также при СТС, боливания, так как применение эндотра- 
лее рациональным методом обезболи , 


стезиолога. 
‹ ько при наличии ане 
хеального наркоза возможно тол р мелое применение наркоза в 


По мнению В. И. Стручно и опасность общего обезболи- 
стадии анальгезии значительно У я остается самой безопасной. 


тези 
го местная анес | 
вания, но и при учете это та 


А. А Вишневский (1959) справедливо указывает, что «развивая 
анестезиологию, мы ни в коем случае не должны противопоставлять ве 
местной анестезии. Напротив, местная анестезия должна занять в общей 
анестезиологии наряду с различными видами наркоза свое собственное 
важное как для практики обезболивания, так и для ее теории место», 

В. П. Михайлов и А. А. Терехова (1960) применили местную анесте- 
зию по Вишневскому у 8191 больной, из которых у 5825 были произве- 
дены чревосечения иу 2366 — влагалищные операции. Эти авторы счи- 
тают, что нет ни одной акушерско-гинекологической операции, которую 
нельзя было бы провести под местной анестезией по Вишневскому. Кста- 
ти сказать, из числа выполненных ими под местной анестезией операций 
1047 было расширенных экстирпаций матки с придатками по поводу 
рака шейки матки. 

До применения современного общего обезболивания местная анесте- 
зия имела несомненные преимущества перед обычным наркозом и метод 
Вишневского широко использовали при всех гинекологических и многих 
акушерских операциях А. И. Тимофеев (1928), И. Ф. Козлов (1934), 
П. В. Маненков (1943), В. А. Покровский (1949), К. Н. Жмакин (1954), 
Б. С. Пойзнер (1940) и др. 

Л. С. Персианинов до 1959 г. в акушерско-гинекологических клини- 
ках Казанского Государственного института усовершенствования врачей 
и Минского медицинского института применил местную анестезию при 
чревосечениях у 76,9% больных и при влагалищных операциях, включая 
экстирпации матки и зашивание пузырно-влагалищных свищей, — 
у 97,14 больных. Кроме того, местная анестезия с добавлением наркоза 
применена у 9,44 больных. 

Из послеоперационных осложнений на 1856 операций при местной 
анестезии, по нашим данным (Л. С. Персианинов), имели место следую- 
щие: нагноения и гематомы в ране — 4,24, бронхопневмонии — 1,3%. 
р исходы после операции у наших больных наблюдались 

= 0. 

Тщательное изучение каждого осложнения после операции, анализ 
летальных исходов показывают, что осложнения зависели не от местной 
анестезии, а от тяжести заболевания и характера операций. Используя 
ОХ СуНВНх ое количества раствора новокаина, мы не могли 

т связанные с методом обезболивания. 
Щи И ы а. позволяла производить тяжелейшие 
вы и ых т и старше, истощенных, страдающих 
и НГ р но-сосудистой системы, резко обескров- 
лучше, чем у паренеениах а ле периоде состояние больных было 

ОЕ ерацию под наркозом, особенно эфирным. 

тельно редко наблюдался парез ‘кишечника с задержкой 


отхождения газов или стула. Мочеиспускание также происходило без 
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выраженных нарушений. Даже в группе больных 
воду рака шейки матки, у которых обычно ее: Х, 
испускания, мы видели меньше нарушений 
енесших операцию под наркозом. , 


аа анестезия по методу А. В. Вишневского вызывает меньше 
опасений за состояние организма человека, лежащего на операционном 
столе и в послеоперационной палате. 

А. В. Вишневский (1932) указывает, что при исследовании артери- 
ального давления у 140 больных до и после операций, в большинстве 
полостных операций, не было обнаружено существенных изменений; 
у 28 больных давление крови после операции не изменилось. 

Л. С. Персианинов провел наблюдения за изменениями артериаль- 
ного давления, пульса и дыхания у 270 больных, из которых 230 были 
оперированы под местной анестезией и 40 — под эфирным наркозом. 
Артериальное давление измерялось при помощи тонометра или сфигмо- 
манометра Рива-Роччи по способу Короткова. У 30 больных одновремен- 
но с определением артериального давления тонометром регистрировали 
его при помощи артериального осциллографа. Подсчет пульса и дыхания 
производился сразу же вслед за измерением артериального давления. 
До операции артериальное давление, пульс и дыхание проверяли в те- 
чение 2—3 дней. В день операции артериальное давление, пульс и дыха- 
ние определялись сначала в палате, затем в операционной до начала 
операции и многократно во время операции в различные ее фазы и в 
послеоперационном периоде. 

Данные наших наблюдений показывают, что независимо от вида 
операции и метода обезболивания перед операцией и в самом начале 
операции почти у всех больных отмечается повышение артериального 
давлен ние пульса и дыхания. 

а типом нервной системы при эмоциональных 
переживаниях дают выраженные изменения артериального давления, 
пульса и дыхания. Наоборот, у женщин сильного типа артериальное дав- 
ление и пульс в период подготовки и В начале операции изменяются мало. 

быстро успокаивались, 

Однако на операционном столе женщины, р 
освоившись с необычной обстановкой и убедившись в безболезненности 
хание нормализовались и не обнаруживали У 


(рис. 38). 
В течение операции артериа 


больн ий, оставаясь в П 
ых были без изменении, ка 

авление отклонялось д 
величин, у 48% больных артериальное Д 


Й 20% колебания достигали 
5 т исходной величины, У и 
16—20 мм о а. о только У 8% больных, оперированных ие. 
анестезией =. чаблюдали более значительное изменение артер 
, 
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оперированных по по- 
речается нарушение моче- 
чем у таких же больных, пе- 


льное давление и пульс У 28% наших 
ределах предоперационных 


давления. Следует отметить, что колебания артериального давления 

30 мм рт. ст. и более, считая от исходной дооперационной величины, мы 
обычно наблюдали как при тяжелых оперативных вмешательствах, 
осложненных обширными сращениями органов малого таза между собой 
и с париетальной брюшиной, так и в тех случаях, когда нам не Удавалось 
провести полноценную анестезию. Колебания артериального давления 
обычно имели место в начале операции и наблюдались как в сторону его 
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В — пульс. 
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повышения, так и в сторону понижен 
несколько чаще и объяснялось, по-в 
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ия, причем последнее встречалось 
идимому, тяжестью самого опера- 
обезболивания. 

ились под эфирным наркозом, мы 
блюдений из-за редкого примене- 
не можем делать обобщающих вы- 


боком наркозе. 

К. Д. Утеганова и Б. Исатаева (1961) измеряли 
венозное давление у 70 гинекологических больных при местной анестезии 
по Вишневскому и у 70 — при ингаляционном эфирном наркозе. При 
эфирном наркозе у большинства больных наблюдалось повышение си- 
столического и венозного давления. Повышение артериального давления 
совпадало с учащением пульса и дыхания, что указывало на рефлектор- 
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давления. Следует отметить, что колебания артериального давления д 
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обычно наблюдали как при тяжелых оперативных мета 
осложненных обширными сращениями органов малого таза между собой 
и с париетальной брюшиной, так и в тех случаях, когда нам не удавалось 
провести полноценную анестезию. Колебания артериального давления 
обычно имели место в начале операции и наблюдались как в сторону его 
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А — максимальное артериальное але Б — минимальное артериальное давление; 
— пульс. 


повышения, так и в сторону понижения, причем последнее встречалось 
несколько чаше и объяснялось, по-видимому, тяжестью самого опера- 
тивного вмешательства, а не методом обезболивания. 

При операциях, которые производились под эфирным наркозом, МЫ 
не могли провести большого числа наблюдений из-за редкого примене- 
ния общего обезболивания и поэтому не можем делать обобщающих вы" 
водов. Однако анализ 40 наблюдений при операциях, произведенных пи, 
ингаляционным эфирным наркозом, обнаруживает большие коле ты 
т с (д плавления и чаетоты пульса во время операции при глу 
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нмело тенденцию к снижению, а ее И 
шенным. При операции под местной анестезией о. Я те м 
ного давления было менее выражено, чем при эфирном на ое 

Заслуживают внимания наши наб: < р 

аблюдения, когда при операции 

применялось комбинированное обезб : 

ее обезболивание — сочеталась местная 

Ч ся Я ЗАВИСВ азота, эфир). Мы могли отметить, что после 
добавлени рного наркоза, если до этого была полностью произве- 
дена местная анестезия в области оперативного вмешательства, арте- 
риальное давление, частота пульса и дыхания совершенно не давали 
колебаний или были слабо выражены. Это становится понятным, если 
учесть, что новокаин выключает импульсацию из операционной раны в 
центральную нервную систему, а эфирный наркоз, вызывая торможение 
в коре головного мозга и нижележащих отделах центральной нервной 
системы, в первую очередь снимает субъективное ощущение боли. 

Местную анестезию нельзя рассматривать только как средство для 
ликвидации болевой чувствительности. Причину хорошего заживления 
операционной раны, ничтожное число осложнений в послеоперационном 
периоде, а также хорошее состояние больных, оперированных под мест- 
ной анестезией, следует усматривать в многообразном действии ново- 
каина на организм человека. 

А. В. Вишневский свыше 95 лет назад установил, что новокаин, яВ- 
ляясь нейротропным веществом, оказывает воздействие на состояние 
нерва, изменяет обмен веществ в тканях, т. е. оказывает на них трофи- 
ческое влияние. 

Метод ползучего инфильтрата связан с двумя физиологическими 
моментами: выключением нерва и раздражением его. С одной стороны, 
при местной анестезии происходит перерыв болевых импульсов, идущих 
из операционной раны, что делает нечувствительной, центральную нерв- 
ную систему к потоку болевой импульсации, идущей с периферии, т. _ 
происходит выключение нерва, с другой стороны, а ео 
оказывает раздражающее действие, воздействуя на общую регу р 
но-трофическую функцию нервной системы. Следовательно, благодаря 
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ния, в начальной стадии своего действия при определенных условиях 
может оказывать и раздражающее влияние. Появление и смена раздра- 
жающего и угнетающего действия зависят как от качества и интенсив- 
ности раздражителя, так и от состояния субстрата, подвергающегося 
раздражению. 

Исследования по изучению физиологических механизмов прямого 
действия новокаина на нервную ткань в школе А. В. Вишневского были 
начаты в 1930 г. А. А. Вишневским и затем проводились С. П. Прото- 
поповым (1954), М. В. Кирзоном, А. М. Цукерманом и О.Р. Кольси 
(1953). В результате этих исследований было установлено, что воздей- 
ствие раствора новокаина на нервный ствол как в опытах ш У1\0, так 
и на изолированных препаратах вызывает в этом нерве развитие пара- 
биоза с характерными для него стадиями нарушения проводимости: про- 
визорной, парадоксальной и тормозной. 

Как известно, новокаин в крови и в присутствии свежей сыворотки 
крови подвергается гидролизу и распадается на свои составные части: 
циэтиламиноэтанол и парааминобензойную кислоту. При этом диэтил- 
аминоэтанол является типичным парабиотиком. Парааминобензойная 
кислота, образуясь в результате распада новокаина, введенного в ткани 
при местной анестезии, может инактивировать гистаминоподобные ве- 
щества, образующиеся в результате операционной травмы и токсически 
действующие на организм (С. П. Протопопов, 1954). 

Антигистаминное действие парааминобензойной кислоты показано 
Е. П. Степанян и А. Верридман (1951), Д. А. Алмоевой (1951) и др. По- 
следние доказали, что эта кислота снимает шок, вызванный у собак ги- 
стамином. По данным Д. А. Алмоевой, антигистаминным свойством 
обладает как цельный новокаин, так и парааминобензойная кислота. 

Полный гидролиз новокаина в организме протекает в течение 
40—50 минут. 

При введении в кровь новокаин в 10 раз токсичнее, чем при введении 
в ткани. Малая токсичность новокаина объясняется нестойкостью его 
молекулы. Быстрое действие новокаина на симпатическую нервную си- 
стему объясняется более быстрым проникновением анестезирующего 
вещества в безмякотные волокна, чем в волокна, богатые миелином. 

Под влиянием новокаина последовательность потери ощущений у 
человека такова: холод, тепло, боль, давление. На двигательные нервы 
новокаин оказывает действие при больших дозах и позднее. Эксперимен- 
тальные исследования, как указывает С. П. Протопопов (1954), показы- 
вают, что анестезирующее действие новокаина проявляется в подавлении 
действия холинэстеразы, вследствие чего накапливается ацетилхолин, 
угнетающий нервную систему. 

А. А. Вишневский и Б. И. Ходоров (1959) на основании своих опы- 
тов указывают, что сущность действия новокаина заключается в том, что 
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От классического парабиоза новокаиновый наркоз отличается, во- 
первых, тем, что участок нерва, подвергнутый воздействию новокаина. 
не прно Зретает электроотрицательности, характерной для состояния 
местного возоуждения; во-вторых, очень своеобразным изменением ре- 
акции нерва на приложение полюсов постоянного тока (извращение эф- 
фекта катода при сохранении или даже усилении нормальных эффектов 
анода); и, наконец, тем, что в участках нерва, прилежащих к очагу аль- 
терации, не обнаруживается свойственного парабиозу повышения воз- 
будимости (возбудимость здесь, напротив, понижается). Точкой прило- 
жения новокаина, по-видимому, являются процессы, обеспечивающие 
переход нерва из состояния покоя в состояние возбуждения, деятель- 
ность (А. А. Вишневский и Б. И. Ходоров, 1959). 

Способность новокаина блокировать проведение в нерве без нару- 
шения структуры клеточных мембран и тех процессов обмена веществ, 
которые активно поддерживают эти поляризованные структуры, делают 
понятным обратимость новокаинового парабиоза. После вымывания но- 
вокаина или его распада в тканях нерв полностью восстанавливает свои 
свойства без каких-либо признаков повреждения. Новокаин, при- 
мененный в малых дозах, обладает способностью стабилизовать исход- 
ную возбудимость нерва и несколько повышать его устойчивость к угне- 
тающему действию раздражителей. В том же направлении действует 
парааминобензойная кислота. Диэтиламиноэтанол — другой продукт 
распада новокаина — является типичным парабиотиком (А. А. Вишнев- 
ский и Б. И. Ходоров, 1959). 

я как это следует из приведенных литератур- 
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более благоприятное течение операции # послеоперационного периода, 
но и.уменьшающих влияние операционной травмы на организм. 

И. А. Макаренко (1955) в руководимой нами клинике применил объ. 
ективную и точную методику плетизмографии в сочетании с пневмогра_ 


Рис. 39. Отсутствие сосудистой реакции у больной М. при расширен- 

ной экстирпации матки по поводу рака шейки под местной анесте- 

зией. Пневмограмма (А) и плетизмограмма (Б) во время отсепаров- 
ки сосудов малого таза и мочеточника. 


ИА 


боледое раздражение 


Рис. 40. Сосудистая реакция на болевое 

при надвлагалищной ампутации матки по поводу фибромиомы под 

местной анестезией. Пневмограмма (А) и плетизмограмма (Б) при 
выведении опухоли в рану, 


раздражение у больной П. 


фией для изучения болевой чувствительности у гинекологических боль- 
ных при операциях, производившихся под местной анестезией. Исследо- 
вания И. А. Макаренко плетизмограмм показывают отсутствие 
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сосудистой реакции при хорошо выпо 


ги лненном местном обезболивании 

Дыхательные движения не изменяются, несмотря на тяжелую полостную 

операцию (рис. 39). хе ГЫ 
Иное положение наблюдает 


ся при несовершенном местном обезбо- 
ливании. Больные испытывают при этом ощущение боли. Ритм и глуби- 


на НЫ движений изменяются. Плетизмограмма дает пониже- 
ние, так как происходит сужение сосудов (рис. 40). 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что правильно прове- 
денная местная анестезия при больших полостных операциях в гинеко- 
логическои практике выключает болевую чувствительность и преры- 
вает импульсацию из операционной раны в центральную нервную 
систему. 

В настоящее время хорошо известно, что наркоз не дает угасания 
всех рефлексов. При наркозе снимается субъективное ощущение боли, 
нс импульсация из операционной раны полностью не устраняется и 
сверхсильные раздражения продолжают поступать в центральную нерв- 
ную систему. 

И. А. Макаренко во время своих исследований неоднократно на- 
блюдал, что при операциях под эфирным ингаляционным наркозом не 
выключается полностью импульсация из операционной раны и сильные 
раздражения в брюшной полости приводят к изменению сосудистой ре- 
акции (рис. 41). 

Особенно наглядно это видно на плетизмограмме больной А., у ко- 
торой была произведена экстирпация матки по поводу межсвязочной 
шеечной фибромиомы матки. Операция производилась под местной ане- 
стезией. При выделении опухоли из межсвязочного пространства появи- 
лись болевые ощущения, после этого был добавлен эфирный ингаляци- 
онный наркоз. Во время отсепаровки мочеточника, крупных сосудов 
таза, а также при выделении опухоли плетизмограмма и кривая дыха- 
тельных движений указывали на отсутствие импульсации из операцион- 
ной раны. Однако при потягивании за восходящую ободочную кишку, 
т. е. при нанесении раздражения вне области местного обезболивания, 
несмотря на эфирный наркоз, произошло нарушение ритма и глубины 
дыхания и плетизмограмма показала выраженное изменение сосудистои 
реакции (рис. 42), соответствующее болевому раздражению (сужение 
сосудов). 

в сказанное указывает на необходимость В 
оперирования при любом методе обезболивания, в том ч р 
наркозе. 


В настоящее время на основании данных современной физиологии 
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Рис. 41. Сосудистая реакция на болевое раздражение при операции под масочным э 
А- пневмограмма; Б— плетизмограмма, 


фирным наркозом, 
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к А — пневмограмма; Б — плетизмограмма. 
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и ических рефлексов, исходящих из области операционной 


. рр ле проблемы обезболивания необходимо не только снять 
рей но и оградить нервную систему от различных 
раздр › падающих на нее во время операции, обеспечить нормаль- 


ное течение жизненных функций организма как в период оперативного 
вмешательства, так и после перенесенной операции 


В последние годы наметилась тенденция к сочетанию местной ане- 
стезии по А. В. Вишневскому с применением седативных, анальгетиче- 
ских, нейроплегических средств и вдыханием кислорода. 

С позиций современной медицины местное обезболивание это не 


просто местная анестезия, а целая область медицины со своими принци- 
пами и методами (П. А. Куприянов, 1958). 


ОБЩАЯ ТЕХНИКА МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПО А. В. ВИШНЕВСКОМУ 


А. В. Вишневский, основываясь на своем длительном опыте, реко- 
мендовал применять 0,25% раствор новокаина на рингеровском растворе 
следующего состава: Магиии сШогафит 5,0; КаШит сНМогафит 0,075; 
Саи сШогафит 0,125; Ад. аез 1. 1000,0. . 

Применение в качестве растворителя новокаина гипотонического 
раствора дало наиболее благоприятные результаты и позволило устра- 
нить некоторые побочные действия, наблюдавшиеся при употреблении 
растворов с более высокой концентрацией солей (Мас! 0,9%). 

В практической деятельности хирургов и акушеров-гинекологов при 
операциях наиболее часто употребляются 0,25% растворы новокаина, ре- 
же используется 0,5% раствор. ` 

Рекомендуемый А. В. Вишневским 0,25 он новокаина на 
гипотоническом растворе солей (МаС1 0,5—0,6%) выдержал испытание. 

В своей работе мы пользовались при ЕН 
операциях 0,25% раствором новокаина на 0,64% растворе поваренной 
соли. В течение ряда лет мы употребляли адреналин, добавляя его из 
расчета 3 капли на 100 мл раствора новокаина. В последние годы мы 
применяем раствор новокаина без добавления адреналина и не отмеча- 
ем большой разницы в действии как во время операции, так и в отно- 
шении влияния на послеоперационное заживление раны. ы 

Раствор новокаина мы употребляем всегда свежеприготовленный. 
Учитывая имеющиеся в литературе указания,» что этот и 
Хранить без потери стерильности и свойств только г Ени С а 
©. м Рубашов, 1948): МОИ ЧАВЗОСЧеВАНЫ 
раствора колебалось в пределах от О д а а 
да и сложности оперативного вмешательства. 
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Употребляя в некоторых случаях большие количества 0,259, рас. 
твора новокаина (1500—2000 мл и более), мы не отмечали выраженных 
явлений интоксикации или каких-либо других расстройств в организме 
наших больных. 

Наоборот, после простых вмешательств, но с плохо проведенным 
обезболиванием вследствие экономии раствора новокаина оперирован- 
ные производили впечатление тяжелобольных с резкими нарушениями 
общего состояния. 

Шприцы употребляют на 5, 10 и 20 мл. Желательно иметь несколько 
шприцев, из которых чаще всего используются 10-граммовые; меньшего 
объема шприцы применяются в начале анестезии, а 20-граммовые — 
при необходимости ввести большое количество раствора на ограничен- 
ном участке. 

В первые минуты пребывания на операционном столе больная. на- 
ходится в ожидании предстоящих ей ощущений. Обычно она несколько 
возбуждена, и тот или иной недочет в технике обезболивания может 
неблагоприятно сказаться на ее дальнейшем поведении. Отсюда вытека- 
ет необходимость тщательной анестезии с самого начала операции. Пер- 
вый укол нужно производить тонкой и острой иглой, чтобы уменьшить 
болезненное ощущение. 

Больную необходимо предупредить о проведении первого укола, 
чтобы не вызвать у нее большую реакцию на неожиданное болевое раз- 
дражение. Дальнейшие уколы следует производить только в инфильтри- 
рованную ткань, не вызывая излишних болевых раздражений. Если же 
врач производит анестезию беспорядочно и больная ощущает каждый 
укол, то она начинает с первых же моментов операции терять доверие к 
врачу, что может привести к нарушению контакта между ними и ослож- 
нить проведение анестезии. 

При проведении местной анестезии необходимо выработать у себя 
привычку бережно обращаться с тканями, совершенно исключив грубые 
приемы. Потягивание органов, введение ранорасширителей и другие 
манипуляции должны производиться осторожно, плавно, без рывков и 
подергиваний. Следует помнить, что сильные порывистые потягивания 
за органы (матку, яичники), связки, так же как и попытки «вытирания» 
на участках брюшной полости, где еще не произведена анестезия, могут 
вызвать болезненные ощущения и появление в ране кишечных петель. 
Даже введение обезболивающего раствора, особенно в наиболее чув- 
ствительных местах, должно выполняться осторожно, нежно. Повторные 
уколы иглой следует производить в край уже имеющихся инфильтратов. 

После того, как будет достигнуто полное обезболивание, можно при- 
ступить к сложнейшим манипуляциям, связанным с отсепаровкой нервов, 
крупных сосудов, выделением из мощных спаек отдельных органов и 
удалению их. 
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Бережное обращение с тканями обеспечи 
ход операции, но и более б 
хорошее заживление раны, 
Инфильтрация новокаином не только не 
области операционного поля, а наоборот, обл 


лическая препаровка тканей позволяет более тонко совершать различ- 
ные манипуляции в ране. Разделение спаек, отсепаровка нервов и сосу- 
дов и т. п. осуществляются проще и легче при новокаиновой инфильтра- 
ции. Хорошо известно, что и в гистологической технике препаровка в 
капле является наиболее надежным и тонким методом. 

Оперирующий под местной анестезией должен помнить слова 
А. В. Вишневского о том, что операция идет при постоянной смене ножа 
и шприца. При наличии реакции на боль со стороны оперируемой в ходе 
операции необходимо добавочно вводить в наиболее чувствительные 
зоны раствор новокаина. В конце длительных операций, продолжающих- 
ся более 2 часов, может возникнуть необходимость добавочной анесте- 
зии брюшины или кожи при их зашивании. Обычно в подобных случаях 
введение 20—30 мл раствора новокаина у края разреза позволяет вы- 
полнить безболезненное наложение швов на брюшину или кожу. 

С целью ускорения проведения местной анестезии, связанной с 
многочисленными инъекциями в ткани, предложены специальные аппа- 
раты И. Т. Палкина-Милославского, П. В. Маненкова, Б. Ф. Сметанина 
и К. С. Фаттахова, описанные В. П. Маненковым и Н. В. Андрезеном 

(1956). Обычно эти аппараты исключают необходимость постоянного 
наполнения шприца раствором, частой смены иглы и т. д. 

Местная анестезия является простым и эффективным методом обез- 
боливания, доступным широкому кругу акушеров-гинекологов. 


г вает не только нормальный 
лагоприятное послеоперационное течение и 


затрудняет ориентировку в 
егчает препаровку. Гидрав- 


МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
ПО А. В. СИШНЕВСКОМУ ПРИ ЧРЕВОСЕЧЕНИИ 


Большинство гинекологических и некоторые акушерские операции 
производятся путем чревосечения, которое является первым этапом опе- 
ратив ательства. : 

сх НВ обезболивания при операции, производимой путем 
Чревосечения, во многом зависит от хорошей анестезии брюшной стенки. 

Поперечное направление нервов передней ем дан 
полную возможность легко выключить их при операщИя х а орг 
брюшной полости, применяя местную анестезию по А. В. Вишневскому. 

В. А. Белоусова (1953), основываясь на своих ыы 
тальных исследованиях, ясно показала, что при местной 


ишневскому раствор новокаина, вве 


денный по линии разреза брюшной 
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стенки в количестве 120—230 мл в кожу и подкожную клетчатку, рас. 
пространяется в ширину на 4—8 см, инфильтрируя полностью кожу и 
подкожную клетчатку, омывая передние ветви кожных нервов. 

Раствор, введенный в количестве 50—150 мл в футляры прямых 
мышц живота, обнаруживается в передней щели , влагалища прямой 
мышцы на той стороне, куда попадает игла при инфильтрации. Исходя 
из этого, необходимо вводить раствор, прокалывая апоневроз и правого 
и.левого влагалища. Раствор, введенный под апоневроз передней щели 
влагалища прямых мышц, поднимается вверх только до нижней сухо- 
жильной перемычки. Поэгому для обезболивания верхней части разре- 
за необходимо инъепировать раствор выше этой сухожильной перемыч- 
ки. При ввелении 60—100 мл раствора в заднюю щель влагалища пря- 
мой мышцы через брюшину при вскрытой брюшной полости раствор 
беспрепятственно распространяется на всем протяжении, омывая прохо- 
дящие здесь межреберные нервы и их ветви к брюшине. 

В акушерско-гинекологической практике при лапаротомии чаще все- 
го применяют продольные разрезы брюшной стенки по средней линии 
на протяжении от лона до пупка. В части случаев разрез, начатый от 
лона, продолжают выше пупка, обходя его слева. 

Употребляется и поперечный надлобковый разрез, производимый на 
границе волосистой части по естественной надлобковой кожной складке. 

Независимо от вида избранного разреза анестезию брюшной стенки 
начинают с того, что по линии предполагаемого разреза инфильтрируют 
кожу, применяя тонкую иглу. После образования кожного желвака тон- 
кую иглу заменяют другой, длиной в 10—12 см. Лучше всего, чтобы опе- 
ратор сам насаживал ее на подаваемый ему шприц с раствором. Проще 
удерживать иглу в левой руке, а правой брать со столика наполненные 
раствором шприцы и насаживать их на иглу, вкалываемую в тот или 
иной участок операционного поля. При операциях с большим кожным 
разрезом анестезию могут проводить одновременно оператор и первый 
ассистент, направляясь от места первого укола в противоположные 
стороны. 

В. П. Михайлов и А. А. Терехова (1960) считают целесообразным, 
чтобы хирург только вкалывал иглу шприца, а помощник нагнетал рас- 
твор, вдвигая поршень. Мы этот прием не используем. 

А. В. Вишневский подчеркивает необходимость хорошей инфильтра- 
ции кожи: это обеспечивает более длительную безболезненность и позво- 
ляет зашить рану в условиях сохранившейся нечувствительности кожи. 

После того как в результате первого введения раствора новокаина 
в кожу образуется кожный желвак, мы обычно продолжаем вводить 
обезболивающий раствор непосредственно под кожу, постепенно про- 
двигая длинную иглу по линии предполагаемого разреза. Этот прием 
ускоряет проведение анестезии, и при достаточном введении раствора 
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новокаина достигается хорошая ин Е т 
типичной «ЛИМОННОЙ корки». Не и 
сылаем ее продвижению небольшое количество раствора аа 
р ое они болезненных ощущений. —. Ве. 
п о нажатия на поршень вы 
нием иглы. Однако если раствор Е: а 
кие слои подкожной клет- 
часки, то анестезия кожи РРР РА 
не осуществится и разрез ее 7 2 Ренн 
вызовет ощущение боли. Это 7 т 
может вызвать у больной со- 
мнение в безболезненности 
оперативного вмешательст- 
ва под местной анестезией. 
После инфильтрации 
кожи, которую анестезиру- 
ют всегда на несколько 
большем протяжении, чем 
будут размеры предстоя- 
щего разреза, и в подкож- 
ную клеткатчу по направ- 
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лению к апоневрозу вводят 

раствор новокаина (рис. 43). 

С этой целью пальцами ле- 

вой руки захватывают и Рис. 43. Кожный желвак по линии будущего про- 
а брюшной стенки и инъекции рас- 

слегка приподнимают кожу ДОЛЬНого разреза Ор р 


твора новокаина в подкожную клетчатку до апо- 


с подкожной клетчаткой и невроза. 


делают инъекции обезболи- 
вающего раствора при вертикальном положении иглы. Проколов кожу, 
иглу продвигают к апоневрозу, вводя при этом раствор новокаина. Под- 
кожная клетчатка над лоном и при продольных разрезах у пупка должна 
быть особенно хорошо инфильтрирована, так как обилие нервных ап- 
паратов, представленных в коже пупочного кольца в виде густон сети 
(В. Т. Каминская, 1954) дают Е а пупочное кольцо 
п & мощную рефлексоген - 
ен И подкожной КдеТчатКИ.. АЕТНОН ата 
необходимо вводить медленно. Быстрое введение сильно „раатиаае 
Рыхлую клетчатку и вследствие обилия рецепторов в этой озласти в пер- 
вый момент сопровождается болевыми р НИ ‘возможность 
Раствор новокаина, раздвигая клетчатку, т казывае! 

травмирования кровеносных сосудов и, что осо ЕЕ. 
9безболивающий эффект, избавляя бодьнУЮ рт м Подкожная клет- 
ощущений при соприкосновении иглы с апоневрозом. По 
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чатка должна быть инфильтрирована настолько туго, чтобы выступал 
заметный валик по линии будущего разреза. При поперечном разрезе 
инфильтрируют раствором новокаина подкожную клетчатку по линии 
намечаемого разреза и, кроме того, по средней линии в сторону пупка, 
после чего сразу же производят разрез до апоневроза. При достаточной 
инфильтрации раствором новокаина глубоких слоев жировой клетчатки 
производят отсепаровку апоневроза, чтобы обнажить белую линию и 
прилегающие к ней участки 
апоневроза прямых мышц жи- 
вота. Препаровку апоневроза 
производят осторожно, так как 
в глубоких слоя жира могут 
быть плохо обезболены перфо- 
рирующие веточки нервов, вы- 
ходящие под кожу из более 
глубоких слоев. 

Поэтому после тугой ин- 
фильтрации того слоя, тканей, 
где можно встретить перфо- 
рующие нервы, не нужно сра- 
Рис. 44. Впрыскивание раствора под апоневроз зу производить полную препа- 
для блокирования центральных участков пер- ровку следующего слоя, а раз- 
форирующих нервов (по А. В. Вишневскому). глядев кое-где отдельные ме 

ста его, произвести тотчас же 
через них тугую инфильтрацию этого слоя, чтобы блокировать цент- 
ральные учасгки перфорирующих нервов (рис. 44). Обычно с подобным 
явлением мы сталкиваемся при разрезе брюшной стенки, если подкож- 
ная клеткатча мало инфильтрирована. В таких случаях больная будет 
испытывать боль при отсепаровке апоневроза. Во избежание болезнен- 
ных ощущений необходимо ввести 30—40 мл раствора новокаина под 
апоневроз, используя его участки, обнаженные при разрезе. 

Обычно после этого отсепаровка апоневроза происходит безболез- 
ненно. Затем производят тугую инфильтрацию влагалищ прямых мышц 
живота путем введения раствора новокаина по обе стороны от средней 
линии (рис. 45) в количестве 100-—150 мл. Наливая раствором новокаи- 
на футляры прямых мышц живота, следует обращать внимание на инъ- 
екции раствора в верхнем углу раны, в окружности пупка, а также у 
места прикрепления прямых мышц к лонным костям. При достаточном 
заполнении футляров мышц образуются борозда по средней ли- 
нии и валики сбоку от нее. Уколами по средней линии через апоневроз 
над лоном впрыскивается раствор новокаина в предпузырную клетчатку. 

Чедостаточная анестезия в указанных участках приводит к болезненным 
ощущениям при разрезе апоневроза у лона и пупка. 
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) о ы инфильтрация новокаином влагалищ 

р ПУ Я по тем же принципам, как и при продоль- 
ном разрезе. ''утем уколов иглы по обе стороны от средней линии за- 
кладывается тугой инфильтрат во влагалища прямых мышц и под апо- 
невроз косых мышц в углах разреза. Во время 
апоневроз, производимого обычно опе 
ассистенты перевязывают сосуды подкожной 
клетчатки. Мы являемся сторонниками тща- 
тельного гемостаза при рассечении подкожной 
клетчатки. Это обеспечивает не только «чисто- 
ту» раны во время операции, но и сопровож- 
дается хорошим заживлением послеопераци- 
онной раны. 

В огромном большинстве случаев больной 
придают наклонное положение с приподня- 
тым тазом. Затем вскрывают брюшную по- 
лость. 

У женщин предбрюшинная клетчатка ча- 
сто достигает значительного развития и может 
мешать, особенно начинающему хирургу, 
ориентироваться при вскрытии брюшины. По- 
этому целесообразно приподнять тонкую фас- 
цию пинцетом, рассекая ее по направлению к 
лону, а затем тупым путем осторожно отодви- 
нуть предбрюшинную клетчатку в сторону от 
средней линии; при этом обнажится брюшина 
и ее разрез не вызовет затруднений. Следует 
учесть, что, хотя в предбрюшинной клетчатке 
уже имеется инфильтрация раствором ново- Рис. 45. Введение раствора 
каина, она может быть недостаточной. П0это- 3, влагалище И 
му нелесообразно, вскрыв брюшину в верхнем живота. 
отделе раны и взяв осторожно ее края на за- 
жимы, начать анестезию со стороны брюшной полости, проводя ее с верх- 
него угла и постепенно продвигаясь к лону. Благодаря пропитыванию 
подбрюшинной клетчатки раствором новокаина краевые отделы брюши- 
ны будут уже подготовлены для осторожного ры а 
тия краев раны с целью проведения анестезии париеталь ы рюшины. 

алее вводят несколько шприцев раствора новокаина по оге стороны 

разреза под париетальную брюшину и в верхнем углу р в 

прямых мышц живота, прокалывая их заднюю стенку. ри этом пропи- 

тывается на большом протяжении предбрюшинная клетчатка и омыва- 

а благодаря встрече новых порций 

ется со всех сторон прямая мыши ез переднюю стенку влага- 
Раствора с раствором, введенным до Зее ‚ 
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вливания новокаина под 
ратором, 


сор 


22227222222 


Рис. 46. 


а — введение раствора через переднюю пластинку апо- 

невроза; б — схема введения раствора во влагалище 

прямой мышцы через заднюю пластинку при анесте- 

зии по вскрытии брюшной полости; в — межреберный 
нерв (по А. В. Вишневскому). 


лища прямых мыши (рис. 46). Больные особенно сильно реагируют на 
потягивания и разрез брюшины в нижнем углу раны у мочевого пузыря, 


Учитывая это, необходимо 
разрезу брюшины в этом 
участке предпослать инъек. 
ции раствора новокаина и 
не потягивать ее. 

Анестезия брюшины 
производится путем инъек- 
ции 200 мл раствора ново- 
каина в окружность раны 
подбрюшинно (рис. 47), на- 
чиная с верхнего угла, и по- 
следующих инъекций в край 
инфильтрата. 

Первые уколы произво- 
дят на расстоянии 2—3 см 
от края разреза. Как только 
наступит расслабление пря- 
мых мыши живота, припол- 


нимают край разреза брюшины, и под нее на расстоянии 4—6 см от края 
разреза инъецируют новокаин (рис. 48). При этом обращают внимание 


Рис. 47. Анестезия первого пояса париетальной брюшины при чревосе- 


чении. 


на введение обезболивающего раствора в сторону мочевого о ыы Е 
область внутренних отверстий обоих паховых каналов, приподни р 
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этом края раны ложк . 
ее ообразным зеркалом или концами согнутых 

При хорошо п я 

Ее бленной, . и. брюшная стенка становится 
го приподнимание и разведение краев 

со сено, а кишечные петли смещаются в верх- 

ости, о 

самодержащегося зеркала с а о 

ширения раны не вызывает никакой ре- 

акции со стороны больной. Всего на ане- 

стезию брюшной стенки расходуется 

500—600 мл раствора новокаина. 

Клинические наблюдения 
также ряда других авторов и анатомо- 
экспериментальные исследования 
В. А. Белоусовой показывают, что для 


наши, а 


полной анестезии апоневроза, 
мышц и брюшины передней 
стенки живота необходимо 
производить инъекции раство- 
ра новокаина по обе стороны сред- 
ней линии в медиальный участок перед- 


ней щели влагалища прямой мышцы, 
инъекции через переднюю стенку влага- 
лища над нижней сухожильной перемыч- реа 
кой, а также введение раствора новокаи- те РНЕ НЫ 
на в заднюю щель влагалища прямои Поднятие края раны пальцами. 
мышцы через брюшину после вскрытия 
брюшной полости . 
: е расслаб- 
Если анестезия была проведена плохо, брюшная стенка не р о 
ляется, и больная жалуется на боли, м а АК 
Ь ольшого и } 
ваются в рану и закрывают область х : 
Веня только остается безуспешной, не ие 
появлению ки . 2 
ненные ения и способствует 
чучел орбходиНО ДОбаВОЧНО ВВбСТИ НОВОКаНи ПОД брони очно 
в верхнем и нижнем углах раны. Если этого ве а р — 
ыпирать в рану, то 
ик и продолжают В р = ии 
ее и 7 брыжейки выпячивающейс пай и ее 
этом ЕЕ. производят на местах, где нет ие ыы ее: 
как и и Последних ведет. к образованию о а 
иЫ но. Обычно раствором но но 
тематомы, что нежелатель аки попадающихся здесь петель тонкой киш- 
ется корневой отдел брыжей 


Й й кишки. 
ки и корень брыжеики сигмовидной 


Глава одиннадцати, 


ТЕХНИКА МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ, 
ПРОИЗВОДИМЫХ НА ПРИДАТКАХ МАТКИ 


Операции на придатках матки, в частности при подвижных и не: 
больших по размерам опухолях яичника, явились первыми, при которых 
начала применяться местная анестезия. 

Первым условием успешного проведения любой операции на поло- 
вых органах женщины под местной анестезией является тщательная 
анестезия брюшной стенки по методу ползучего инфильтрата. В даль- 
нейшем техника анестезии будет изменяться в зависимости от вида бо- 
лезненных процессов половых органов и характера оперативного вме- 
шательства. При удалении только одного из половых органов женщины 
или даже его части потребуется проведение анестезии лишь на ограни- 
ченном участке. 

Если же при операции удаляются почти все внутренние , половые 
органы, имеющие богатейшую иннервацию, происходит отсепаровка со- 
седних с ними органов (мочевого пузыря, мочеточника, прямой кишки), 
сосудов и нервов малого таза, оперативное вмешательство требует при- 
менения обширной местной анестезии. В. А. Белоусова (1953) при ана- 
томо-экспериментальных исследованиях ясно показала, что раствор, вве- 
денный в связочный аппарат матки, обычно глубоко распространяется 
по клетчаточным пространствам, омывая основные нервные узлы и спле- 
тения, идущие к органам малого таза и матке, в частности. 

Интересные данные получены и В. П. Маркиной (1962) при анатомо- 
экспериментальных исследованиях. Она вводила 80 мл целлоидиновой 
массы из укола, сделанного на | см ниже собственной связки яичника 
через задний листок брюшины и заднюю пластинку широкой связки В 
полость последней. При проведении иглы необходимо ощутить провал ее 
после прокалывания пластинки широкой связки, указывающий на 
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ПОВ 
УИ, При 


уперащии 
ется = 


злодеи В 


проникновение в полость этой связки ВВе 
полняла полость широкой связки, а на т 
крючка охватывала прямую кишку и доход 
ки прямой кишки. Небольшая часть массы 
шинным листком широкой связки, занима 
введения. Этот инфильтрат медиальной сво 
матки, нижняя граница его шла по верхн 


связок. При распрепаровке боковой поверхности инфильтратов выявлено, 
что весь сосудистый пучок был окружен массой, которая на отдельных 
препаратах поднималась по подчревной артерии до общей подвздошной. 
Нервные сплетения — тазовое и нижнее ’подчревное — были покрыты 
толстым слоем массы. Мочеточник также был окружен со всех сторон 
введенной массой. Этими же исследованиями было показано, что созда- 
ваемый под брюшиной впереди матки инфильтрат легко переходит с 
одной стороны на другую. Кроме того, инфильтрат в предпузырной клет- 
чатке, если нельзя ввести раствор непосредственно в эту область, обра- 
зуется при введении не менее 60 мл раствора из укола с медиальной 
стороны круглой связки. Несомненно результаты исследований В. 1. Мар- 
киной (1962), так же как и В. А. Белоусовой (1953), дают анатомиче- 
ские обоснования местной анестезии по А. В. Вишневскому при гинеко- 
логических операциях и позволяют с бблышим эффектом осуществлять 
обезболивание. 

Остановимся на описании техники анестезии при различных опера- 
циях на придатках матки. 


денная масса полностью за- 
льных препаратах она в виде 
ила до середины задней стен- 
т находилась за задним брю- 
я участок всегда ниже места 
ей границей прилегал к ребру 
ему краю крестцово-маточных 


ПРОСТАЯ И ДЕРМОИДНАЯ КИСТА ЯИЧНИКА 


ой стенки при простой кисте яичника применяют как 
продольный по средней линии живота, так и ее 
При небольших размерах кисты, особенно при сопутствующей ‹ еремен- 
ности со сроком до 3 месяцев, предпочтительнее ИЕ 
Величина разреза будет зависеть от размеров кисты, 4 Пе 
случаев можно ограничиться небольшим а а 
ную величину простой кисты можно УНИИ. пут -. Е а 
прокола ее капсулы троакаром и выпускания а. ль пе 
содержимого. Ни в коем случае нельзя О Я 
кисты, и если разрез брюшной стенки окажется } 


т. Й ки, пальцами рас- 
тезия брюшной стенки, 
‹ак закончена анес 
тя т ану и приподнимают кверху ее края. Если хирург 
Иа расслаблении стенки живота, которая 


аи о. вводят брюшное зеркало или другие 
становится мягкой и податл ‚ 
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Разрез брюшн 


расширители. При наличии небольшой кисты яичника пос 
отходит вверх и ее ножку легко увидеть. В подобных сл 


мо проводить анестезию следующим образом: обезболивание проводят 


ледняя Нередко 
учаях необходи. 
на той стороне, где расположена ножка кисты. Первые 


ра новокаина производят под передний листо 
от круглой связки по обе ее стороны. Следу 


инъекции раство- 
к широкой связки вблизи 
ющую инъекцию раствора 


Рис. 49. Схема местной анестезии при кисте яичника. 


делают непосредственно в толщу круглой связки из укола на расстоянии 
|—1,5 см от угла матки; инфильтрация круглой связки раствором ново- 
каина должна доходить до внутреннего отверстия пахового канала, так 
как в противном случае анестезия будет неполной. После этого на круг- 
лую связку накладывают клемму, используя ее в последующем как дер- 
жалку. Е 

Круглая связка иннервируется волокнами от п. зрегта&сиз ех{егпиз 
и п. вепИосгигаз, и ‘если захватить ее до анестезии пинцетом или начать 
сразу вводить раствор новокаина в ее толщу, то больные жалуются на 
боль, и кишечные петли рефлекторно выпячиваются в рану. У женщин, 
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обенно чувствительны? Ж 
Г ее р может произойти выбрасыва- 
Но полости наружу. Поэтому мы считаем 


необходимым начинать первые инъек 

ъекции около круглой ь 
_ После оло круглой связки, а не 
толщу дующие инъекции раствора АН к нев ее 
зырно-маточного углубления ив ши[ ы И 


ния кисты. Далее, осторожно рокую связку на стороне расположе- 
приподнимая пинцетом передний листок 


широкой связки, вводят раствор новокаина в мезосальпинкс, направляя 
его в сторону воронко-тазовой связки. Анестезию ж о Й 

г . * 3 же последнеи произво- 
дят следующим ооразом: захватив пинцетом абдоминальный конец тру- 
бы и приподнимая его кверху, натягивают воронко-тазов ло связк и а 
кладывают тугой инфильтрат на всем ее протяжении д и. таза. 
Затем, удерживая пинцетом маточную трубку, производят анестезию 
собственной связки яичника (рис. 49). 
Затем кисту выводят в брюшную рану. Если широкая связка недо- 
статочно пропитается раствором новокаина, обезболивающий раствор 
вводят посредством уколов в задний листок широкой связки, направляя 
инфильтрат возможно ниже. Благодаря этому обеспечивается не только 
безболезненное удаление кисты, но и спокойная перитонизация ее 
ножки. 

В тех случаях, когда после вскрытия брюшной полости киста появ- 
ляется в брюшной ране и закрывает ее, а ножка кисты еще не видна, 
нужно осторожно сместить опухоль в сторону, захватив ее пальцами или 
взяв пинцетом за трубу, которая обычно бывает распластана на ее по- 
верхности, и плавно вывести кисту в брюшную рану. В последнем случае, 
стараясь не натягивать ножку кисты, следует немедленно произвести 
инфильтрацию раствором новокаина, посылая его в первую очередь в 
сторону воронко-тазовой, а затем круглон связки. Натяжение без анесте- 
зии воронко-тазовой связки не только причиняет болевые ощущения, е 
иногда сопровождается тошнотой или рвотои, осложняющими ход опе 


рации. - 


КИСТОМА ЯИЧНИКА 


еличины, если они имеют выражен- 
ют спайки опухоли с соседними тканями и орга- 
нами, техника местной анестезии мало чем отличается от таковой при 


операциях по поводу фолликулярной или дермоидной ый яичника. 
Разница будет заключаться в величине ‚разреза и в нео ходимости 
более обширной инфильтрации значительной по своей ширине ножки 


кистомы. ы . : и 
Обычно применяют продольный разрез брюшной стенки по т 
линии. При отсутствии признаков злокачественного перерождения опу 
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При кистомах яичника любой в 


ную ножку и отсутству 


холи или инфицирования ее содержимого можно частично Уменьши 
объем опухоли, проколов капсулу троакаром и выпустив Жидкое, 
Иногда бывает достаточно сделать разрез от лона до пупка. Однако п о 
больших кистомах чаще приходится делать разрез, заходя и за по 
потому что тягучее Содер- 
жимое железистых кис. 
том не всегда вытекает 
через прокол. 
Выполняя анестезию 
брюшной стенки, следует 
учесть, что при больших 
опухолях брюшная стенка 
растянута, брюшные 
мышцы расходятся от 
средней линии, апоневроз 
и брюшина находятся на 
близком расстоянии друг 
от друга и под брюшиной 
расположена капсула опу- 
холи, нередко спаянная с 
париетальной брюшиной. 
В подобных случаях при 
инъекциях раствора ново- 
каина под апоневроз необ- 
Рис. 50. Анестезия при кистоме яичника. Инфильтра- ходимо вводить иглу в 
ция раствором новокаина передней поверхности нож- ткани под таким острым 
ки опухоли в области круглой и широкой связки. углом, чтобы ее направле- 
ние было почти парал- 
лельным поверхности апоневроза. Несоблюдение указанного правила 
приводит к проколу капсулы опухоли и может сопровождаться вытекани- 
ем содержимого кистомы в брюшную полость. 
После вскрытия брюшной полости большая опухоль мешает увидеть 
ее ножку. Отведя широкими ранорасширителями края брюшной раны в 
сторону лона, следует попытаться инфильтрировать раствором новокаи- 
на подбрюшинную клетчатку в области внутренних отверстий обоих 
паховых каналов и ввести обезболивающий раствор в круглые связки, 
которые можно увидеть, начиная от паховых каналов и идя по возмож- 
ности в сторону их маточного конца. При доступности для обозрения 
пузырно-маточного кармана производят инъекцию раствора и под брю- 
шину последнего. 
Указанные манипуляции производить еще удобнее, если сместить 
опухоль в сторону, противоположную лону. Иногда при подвижной опу- 
холи последнюю следует осторожно и медленно вывести в брюшную 
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, 


широкой связки через уколы в ее за 


Е щий раствор направляют 
в воронко-тазовую связку и по ее внутренней поверхности под брюшину 


полости малого таза на стороне расположения опухоли, блокируя при 
этом частично нервы из крестцового сплетения и р!ехиз Пуросазёсиз. 

По мере того как в указанные места вводят раствор новокаина, опу- 
холь выводят все больше и больше из брюшной полости, так как пропи- 
танные раствором связки расслабляются и болевые ощущения устраня- 
ются. Опухоль обычно извлекают давлением рук операторов на брюш- 
ную стенку, а также с помощью инструментов, наложенных на капсулу 
кистомы, если последняя опорожнилась от содержимого. При очень ши- 
рокой ножке кистомы и близком расположении опухоли к ребру матки 
в нижних ее отделах необходимо ввести раствор новокаина у основания 
широкой связки и в область крестцово-маточной связки на стороне 
поражения. 

При наличии хорошо видимой ножки опухоли, когда при положении 
больной с приподнятым тазом кистома смещается к диафрагме, произво- 
дят анестезию ножки при положении органов ш зи. 

После этого опухоль выводят из брюшной полости наружу. При хо- 
рошо доступной для манипуляции ножке опухоли можно отсечь послед- 
нюю, не выводя предварительно кисту, которую затем легко извлекают 
путем потягивания за клеммы, наложенные на остаток ножки. Подобным 
образом нам неоднократно удавалось удалять значительных размеров 
Ки вольно широкую ножку. 

а после  пересбщения ее ножки удается легко и 
происходит безболезненно. Выведение же из брюшной полости р 
отуполи без предварительного отевчения и поте т енные 
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Пуляций данной области. 
Кроме того, используя У 

Ния опухоли, большие кистом 

Лости при меньших размерах 


казанный прием предварительного отсеча- 
ы легко удается выводить из брюшной по- 
разреза брюшной стенки. 
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Если имеются плоскостные. сращения с соседними органами, с г.. 
риетальной брюшиной, то их следует рассечь после предварительной 
гидравлической препаровки раствором новокаина. Тонкие и Длинные 
спайки в виде просвечивающих тяжей рассекают и без анестезии, но 
при этом следят за тем, чтобы не было натяжения и подергиваний за 
париетальную брюшину, связочный аппарат половых органов, брыжейку 
кишечника. 

Избежать подобных подергиваний за органы и ткани, спаянные с 
опухолью и расположенные вне области анестезии, можно, если осто- 
рожно рассекать сращения или производить это между двумя пинцета- 
ми, предупреждая смещение тех или иных органов и тканей. 

Техника местной анестезии при операциях по поводу злокачествен- 
ных опухолей придатков такая же, как и при удалении матки вообще 
(см. главу ХИ), так как в этом случае наряду с удалением придатков 
производят надвлагалищную ампутацию или экстирпацию матки. 


МЕЖСВЯЗОЧНЫЕ ОПУХОЛИ ПРИДАТКОВ МАТКИ 


Учитывая глубокое расположение нижнего полюса опухоли в малом 
тазу, доходящего часто до паравагинальной клетчатки, рекомендуется 
произвести до чревосечения пресакральную анестезию. Разрез брюшной 
стенки должен соответствовать величине опухоли. 

Местное обезболивание в тазу начинают с инфильтрации области 
круглой связки на стороне опухоли или подбрюшинного пространства 
пузырно-маточного углубления. При больших опухолях целесообразно 
ввести раствор новокаина и в круглую связку другой стороны, чтобы при 
смещениях матки, происходящих во время энуклеации опухоли, не при: 
чинять болевых ощущений. После этого создают массивный инфильтрат 
по латеральной поверхности опухоли, инъецируя раствор под передний 
листок широкой связки, идя в направлении от круглой до воронко-тазо- 
вой связки. Направление иглы при инъекциях должно быть под очень 
острым углом, так как листки широкой связки тесно прилегают к капсуле 
опухоли. Чтобы не проколоть капсулу, нужно при инъекциях слегка 
приподнимать брюшину пинцетом на месте укола и следующие инъекции 
новокаина производить в край инфильтрата, который отслаивает листок 
широкой связки от капсулы опухоли (рис. 51). При этом в зависимости 
от величины опухоли для анестезии затрачивается от 70 до 100 мл рас- 
твора новокаина. Затем раствором новокаина инфильтрируют забрю- 
шинное пространство малого таза, начиная с инъекций по внутреннеи 
поверхности воронко-тазовой связки и под брюшину у рготопюпит. 
Дальнейшие инъекции раствора производят и в область крестцово-ма- 
точных связок. 
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Рис. 54. Схема местной анестезии при интралигаментар- 
ной кисте. 


достаточной и: больная жалуется на боли, необходимо по мере выделе- 
ния опухоли впрыскивать обезболивающий раствор, направляя его В 
глубину клетчатки таза под основание опухоли. 

Обычно эти операции под местной анестезией проходят не только 
безболезненно, но и с меньшей кровопотерей. Этому способствует гидрав- 
лическая препаровка тканей, которая позволяет хорошо разсбраться в 
сложных топографических соотношениях органов малого таза. Часто в 
растворе выявляются, как на фотографической пластинке, мочеточник 
и крупные сосуды таза, что позволяет избежать их повреждения при эну- 


клеации межсвязочной опухоли. 


ТРУБНО-ЯИЧНИКОВЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ 


езболивания являются опера- 
ридатков = тубэ-овариальных 
я местной анестезии имеет не 


то 


для местного об 
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Наиболее трудными 
Ции по поводу воспалитель 
кист. Большое значение для 


столько величина опухоли, сколько обширность и плотность ее сращений 
с соседними органами. 

П. В. Маненков считает, что местное обезболивание показано 
больших опухолях с обширными сращениями. Мы полагаем, что такое 
заключение дискутабельно. При обширных сращениях и большой вели- 
чине опухоли не всегда удается, даже при самом тщательном проведе. 
нии анестезии, ввести раствор новокаина под основание опухоли, и вся. 
кое потягивание за опухоль будет вызывать боль, что несовместимо с 
понятием «обезболивание» и требует применения наркоза. 

Из числа всех опухолей придатков, оперированных нами под мест. 
ной анестезией, тубо-овариальные опухоли составляли 14%. 

При воспалительных опухолях придатков матки местное обезболи- 
вание целесообразнее начинать с пресакральной анестезии, техника ко- 
торой описана при операциях на матке, 

При чревосечении после раздвигания краев брюшной раны и осве- 
щения операционного поля видны обычно обширные спайки тазовых 
органов с сальником и кишечными петлями. Последние нередко припая- 
ны к париетальной брюшине передней брюшной стенки. 

Анестезию приходится начинать с наиболее доступного участка. 
Чаще всего первые инъекции раствора новокаина производят в область 
сращений. Проводя инъекции обезболивающего раствора и постепенно 
разделяя спайки, мы продвигаемся все глубже и приближаемся к орга- 
нам малого таза. Достигнув типичных для местной анестезии участков, 
связочный аппарат матки и забрюшинные пространства малого таза ин- 
фильтрируем раствором новокаина, так же как при ампутации матки. 
Если полость малого таза и область рготощогит не доступна из-за 
опухоли и спаек, то следует инфильтрировать брыжейку сигмовидной 
кишки. Листки брыжейки в нижнем отделе сигмы легко раздвигаются 
раствором новокаина и инфильтрат из брыжеечного переводится в за- 
брюшинный. Отсюда, —как пишет А. В. Вишневский, — пользуясь пол- 
зучим инфильтратом, раствор можно передвигать вниз, в клетчатку за- 
брюшинного пространства малого таза и в стороны под брюшиной по 
1. ппопитайа. Таким образом в конечном счете мы добиваемся слияния 


инфильтратов пресакрального и заложенного со стороны брюшной по- 
лости. 


И при 


ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 


При внематочной беременности мы неоднократно производили опе- 
рации под местной анестезией и получали хорошие результаты. Разрез 
брюшной стенки применялся как продольный, так и поперечный — над- 
лобковый. Выбор разреза зависел от наличия спаечного процесса в ма- 
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Рис. 52. Схема местной анестезии при внематочной 


беременности. 


Местная анестезия при внематочной беременности состоит в следую- 
щем: 1) тщательное обезболивание брюшной стенки до полного ее рас- 


слабления в области разреза; 2) инфильтрация раствором новокаина 
й к ней части пузырно-маточного углубле- 


круглой связки и прилегающей 

ния на стороне поражения. После этого на круглую связку накладывают 
клемму, которая используется как держалка, и раствор новокаина вводят 
в широкую связку, через уколы иглой под ее передний листок. Как пра- 
вило, хорошо инфильтрируется обезболивающим раствором брыжейка 


трубы и воронко-тазовая связка (рис. 52). З 
Проведенная таким образом анестезия бывает достаточной и позво- 
Ляет с успехом произвести удаление трубы, а при неосложненных слу- 
чаях — перитонизацию КУЛЬТИ. Следует учесть, что при операции под 
ематочной беременности не следует 


местной анестезией по поводу ВН 
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захватывать матку, так как это вызовет резкие боли. Удаление кров 
излившейся в брюшную полость, необходимо производить осторожно при 
помощи марлевых салфеток, лишь слегка прикасаясь к париета 
брюшине, как бы «промокая» жидкую кровь. Сгустки крови уд 
пинцетом или марлевым шариком, захваченным в зажим. 

При наличии сращений трубы с задним листком широкой связки п 
брюшиной маточно-прямокишечного кармана следует добавочно инфиль. 
трировать раствором новокаина широкую связку со стороны ее заднего 
листка, а также забрюшинное пространство у рготощюогиит. После этого 


разделяют острым и тупым путем сращения и приступают 
ственно к операции. 


ЛЬНОЙ 
аляют 


непосред- 


Глава двенадцатая 


МЕСТНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА МАТКЕ 


Местная анестезия при операциях на матке требует известного на- 
выка и последовательности вследствие анатомо-топографического рас- 
положения этого органа в малом тазу. Вынужденные смещения матки, 
вызванные необходимостью манипуляций при операции, приводят к на- 
тяжению ее связочного аппарата с последующим раздражением зало- 
женных в связках нервных элементов. Кроме того, богатейшая иннерва- 
ция самой матки с многочисленными ее интерорецепторами вызывает 
немедленную реакцию, если не выключить болевую импульсацию из об- 
ласти операции. Реакция’ организма при этом выражается в рефлектор- 
ном появлении кишечника в брюшной ране, тошноте или рвоте с одно- 
временными жалобами на сильные боли. При раздражении нервноре- 
цепторного аппарата матки и ее связок происходят резкие изменения, 
в частности выраженная реакция со стороны сердечно-сосудистой систе- 


мы и дыхания. Каждое последующее раздражение в — т 
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Из 829 операций на матке только 24 (2,9%) произведены под эфир. 
ным наркозом ив 81 (9,8%) случае добавочно к местной анестезии при- 
менен эфирный наркоз. 

Являясь сторонниками наиболее полного обезболивания при опера. 
циях, как и мой покойный учитель проф. И. Ф. Козлов, мы переходили на 
наркоз (при условии, если не удавалось устранить болевые ощущения), 
не пытаясь уговорить больную потерпеть и т. п. Представители Казан. 
ской клиники Института усовершенствования врачей придерживались 
того положения, что больная при операции под местной анестезией не 
должна проявлять беспокойства и вскрикивать от боли. Этого принципа 
мы придерживаемся и в настоящее время. Значительный процент (9,8) 
комбинированного обезболивания (местная анестезия и эфирный нар- 
коз) до некоторой степени объясняется указанной установкой по вопросу 
обезболивания при операциях. 

А. А. Вишневский указывает, что плохо выполненная местная ане- 
стезия хуже наркоза. Упорствовать в этом смысле, т. е. проводить опера- 
цию в подобных случаях под местным «обезболиванием», значит нанести 
вред организму больной. Однако в большей части сложнейших операций 
мы планировали комбинированное обезболивание еще до начала опера- 
ции и ко времени наиболее ответственного момента последней (выделе- 
ние из плотных сращений больших опухолей матки и т. п.) приступали 
к эфирному наркозу до того, как больная начнет реагировать на боль. 

Из 81 операции, где применялась комбинация местного обезболива: 
ния с эфирным наркозом, в 26 производилась надвлагалищная ампута- 
ция матки при наличии или больших по размерам фибромиом, или же 
массивных плоскостных сращений, затруднявших проведение полного 
местного обезболивания; в 42 случаях под комбинированным обезболи- 
ванием были произведены простые и расширенные экстирпации матки по 
поводу злокачественных опухолей; 12 операций приходятся на кесарево 
сечение и зашивание разрывов матки и у одной больной применен до- 
бавочно наркоз при вылущивании фиброматозного узла. 

Наши наблюдения показывают, что после комбинированного обез- 
боливания состояние больных бывает значительно лучше, чем таких же 
больных, но перенесших операцию только под эфирным наркозом. В све- 
те современных данных это легко понять. Имеет значение не только то, 


что оперируемая получает меньше наркотического вещества (эфира), но 
и целый ряд других моментов. 


ОПЕРАЦИИ ПРИ НЕПРАВИЛЬНЫХ ПОЛОЖЕНИЯХ МАТКИ 


Среди гинекологических операций значительное число оперативных 
вмешательств применяется при неправильных положениях матки (ретро- 
девиация и выпадение матки). 
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При операциях по поводу 
а ль, о выпадения матки местная анестезия вы- 
‚ легко и сопровождается х 
ВВ бектом. 7 орошим обезболиваю- 


После того как произведен ь - 
неоррафия, во влагалище = о ГОАОраЧ А Я кОлЬНОЕН И 
{ей и больная перевол Е целью выправления гего ех1о 
шег, реводится, в положение для чревосет 

После вскрытия брюшной полости и Е р оЕНИЯ, : 
} те а расширения раны при помощи 
самодержащегося зеркала инфильтрируются круглые маточные связки 
и захватываются клеммами; матку подтягивают в брюшную ан 

Если отклоненная кзади матка не видна, следует рачолааа Верь 
лом нижний край брюшной раны и впрыснуть обезболивающий раствор 
в направлении внутренних отверстий паховых каналов. Затем осторож- 
ко берут пинцетом прилегающую к паховым каналам часть круглой связ- 
кии инфильтрируют ее новокаином. Захватив пинцетом видимую часть 
круглой связки, осторожно подтягивают дно матки, выводя последнюю 
из маточно-прямокишечного кармана. 

Большой ошибкой будет, если врач, не увидев матку, расположенную 
в ге{гоЙех1о, попытается ее вывести рукой, введенной в малый таз. Такая 
манипуляция вызовет болевые ощущения и появление кишечных петель 
в ране, а в некоторых случаях приведет и к срыву местного обезбо- 
ливания. 

При большой подвижности матки, что наблюдается при ее выпадб- 
ниях, во многих случаях для вентрофиксации матки потребуется только 


анестезия круглых связок. 

Значительно реже приходится до 
области пузырно-маточной складки б 
зок, если отмечается натяжение последних. т 

При операциях, исправляющих положение матки, сопряженных с 
подшиванием к брюшной стенке круглых связок или укорочением по- 
следних по тому или иному способу, местная аа, заключается - 
инфильтрации круглых связок, пузырно-маточного углу ен 
ких связок у ребра тела матки. Если при подтягивании и ня 
зажим круглых связок мы замечаем натяжение воров а Г 
то следует впрыснуть под брюшину последних и в р у тру 


10—15 мл боливающего раствора. : р 
При а связанных с укорочением жи ие 
креплением их к задней поверхности матки, нео р а 
зать раствором новокаина круглые Е м НИ осторожно 
Часть широкой связки. Захватив ем а м. 
подтягивают их вверх и ит о бетленную связку яичника 
ы цетом трубу вверх, мы ани, проколов иглой ее задний 
вводим раствор в основан! 
Листок. — . 


бавлять инфильтрацию новокаином 
рюшины или воронко-тазовых свя- 


197 


При наличии спаек, фиксирующих матку к брюшине маточно-прямо. 
кишечного кармана, необходимо сначала разделить спайки и лишь после 
этого выводить матку. Длинные тонкие спайки просто рассекают ножни. 
цами. При обширных сращениях, прочно фиксирующих матку, необходи. 
мо сначала провести инфильтрацию новокаином, а затем разделить 
сращения. При обширных сращениях иногда приходится применять 
широкую анестезию в малом тазу, техника которой напоминает обезбо- 
ливание при ампутации матки. 

Применяя местную анестезию при операциях по поводу неправиль- 
ных положений матки, мы ни разу не прибегали к другому виду обезбо- 
ливания и неизменно получали хорошие результаты. 

Б. С. Пойзнер (1948) сообщает о проведении 500 лапаротомий по 
поводу неправильных положений матки. Он применял местную анесте- 
зию 0,5% раствором новокаина с добавлением адреналина. В 86% опе- 
рации произведены при опущениях и выпадениях матки и лишь в 14% 
поводом к вмешательству послужило смещение матки кзади. Б. С. Пойз- 
нер в 99,3% случаев достиг полной анестезии. 

По данным П. В. Маненкова и Н. В. Андрезена (1956), из 345 опе- 
раций подвешивания и фиксации ‘матки к передней брюшной стенке, 
произведенных под местной анестезией, у 4 больных (1,1%) обезболи- 
вание было неполноценным. 


НАДВЛАГАЛИЩНАЯ АМПУТАЦИЯ МАТКИ, МИОМЭКТОМИЯ 


Надвлагалищную ампутацию матки чаще всего применяют при опе- 
рациях по поводу фибромиом тела матки и значительно реже при других 
заболеваниях. 

Местная анестезия при удалении фибромиомы матки представляет 
известные трудности. Поэтому на первых этапах изучения техники обез- 
боливания могут быть неудачи, которые начинаются при попытках вы- 
ведения опухоли в брюшную рану, заставляющие нередко неопытного в 
анестезии врача прибегнуть к наркозу. Однако последовательная и тща- 
тельная инфильтрация новокаином с учетом блокирования соответствую- 
щих нервных сплетений позволяет с успехом производить операции, не 
вызывая у оперируемой болезненных ощущений. 

Анестезия при фибромиомах матки должна начинаться с пресакраль- 
ной анестезии по методу А. В. Вишневского. 

П. В. Маненков (1948) отказался от пресакральной анестезии, счи- 
тая, что анестезию нервов, идущих от крестцового сплетения, можно 
эффективнее осуществить со стороны брюшной полости, применяя чрез- 
брюшинную пресакральную анестезию, предложенную также А. В. Виш- 
невским. 
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Во многих случаях при амп 


ь ута экстирпан у 
но можно обойтись без пресак утации и экстирпации матки действитель- 
акральной анестезии. приступив сразу к ме- 


му обезболивание й 
мы о стенки. Однако, основываясь на личных 
М, при наличии об < Й Е 
и иб мах с у ширных сращении в малом 
тазу о матки с наличием больших узлов а ее Е. 
рр г ры к малому тазу, а также при больших размерах 
опу р ая анестезия является весьма полезной. Она позво- 


Рис. 53. Схема пресакральной анестезии по методу 
А. В. Вишневского. 


_‚ Ляет более свободно манипулировать в брюшной полости и выполнять 


полностью местное обезболивание при довольно сложных топографиче- 
ских взаимоотношениях, связанных с расположением фибромиомы. 

Техника пресакр альной анестезии сводится к следующе- 
му. Больная лежит на операционном столе на спине, ноги ее, сильно со- 
тнутые в коленных и тазобедренных суставах, притянуты к животу. Про- 
межность и область вокруг верхушки копчика протирают спиртом и сма- 
зывают настойкой йода. Пальцем определяют верхушку копчика, после 
чего по средней линии между копчиком и задним проходом, отступя от 
верхушки копчика на один поперечный палец в сторону ануса, делают 
небольшой кожный желвак тонкой иглой, а затем в это место вкалывают 
иглу длиной 10—12 см и вводят раствор новокаина. 


Пос кожи игла встреч 
аи АО связки, идущей от копчика к о: проходу 
15. апо-соссусеит), и затем как бы проваливается в о 
‘транство на передней поверхности крестий. Е время на Е - 
Предпосылать струю раствора новокаина, нажимая все вр Р 


199 


ает некоторое сопротивление” с9..: 


шень шприца. Иглу нужно вводить с наклоном в сторону 
поверхности крестца, придерживаясь средней линии (рис. 53). При п 
ведении анестезии не следует вводить иглу до конца, так как при =. 
осторожных движениях она может сломаться у основания и ее трудно 
оудет извлечь. Если же конец иглы остается над поверхностью кожи, то 
се удаление не представляет никаких трудностей. А. В. Вишневский для 
пресакральной анестезии вводил 150—900 мл 0,25% раствора новокаина 

последние годы мы стали применять 250—300 мл того же раствора, 
так как замечали, что у некоторых женщин, особенно при наличии обиль- 
ной жировой клетчатки, обезболивающий раствор, взятый в меньшем ко- 
личестве, не всегда создавал хорошую инфильтрацию по передней по- 
верности крестца. 

Пресакральная анестезия при пользовании 20-граммовым шприцем 
отнимает немного времени, которое в последующем возмещается при 
инфильтрации раствором новокаина со стороны брюшной полости. 

После того как пресакральная анестезия будет произведена, боль- 
ную укладывают на операционном столе в горизонтальное положение 
для чревосечения и, проводя соответствующую подготовку операцион- 
ного поля, приступают к анестезии брюшной стенки, техника которой в 
основном одинакова для всех чревосечений. Только необходимо учесть, 
что при фибромиомах разрез брюшной стенки должен быть несколько 
выше верхнего уровня опухоли, в противном случае после вскрытия 
брюшной полости опухоль закроет целиком рану и будет очень трудно 
проводить местную анестезию. 

. После вскрытия брюшной полости и проведения анестезии парие- 
тальной брюшины края раны разводят самодержащимся ранорасшири- 
телем. В результате этого становится видимой передняя поверхность 
опухоли. Если видна в ране та или другая круглая связка, то анестезию 
начинают с инъекций в области указанной связки, подходя к ней посте- 
ненно. Однако чаще при положении матки т зНиа связки не видны, 
и обезболивание начинают с инъекций раствора под брюшину пузырно- 
маточного углубления. Создав здесь хороший ползучий инфильтрат, 
подходят к одной из круглых связок. Сначала впрыскивают раствор 
новокаина под брюшинный покров около связки у угла матки, а затем 
непосредственно в круглую связку, продвигая инфильтрат в сторону 
внутреннего отверстия пахового канала. \ 

Дальнейшие инъекции раствора новокаина производят под передний 
листок широкой и воронко-тазовой связок. 

В. П. Маркина (1962) своими исследованиями показала, что для 
блокады нервных сплетений гениталий и их сосудов необходимо вводить 
не менее 60—80 мл раствора новокаина в полость широкой связки с каж- 
дой стороны. Это выполняется через укол переднего листка широкой 
связки под круглой связкой или с задней поверхности широкой связки, 


й передней 
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Ден, и 
ПОЛО 
опера 
А ОО 
ИМО ЕТ 
ь НЕОН 
‚ВЫ 
цены тру 


отступя на | см от ребр 
кой яичника. 


Необходимо учитывать, что выведе 
бамно са ему Г предшествует и. матки в рану болезненно, осо- 
ой оэтому и ильтрац ительная пресакра 
то АВЕО | акральная анесте- 
тазовых связок следу ие. 
а м осторожно производить те: Е ме 
о ее ИТ смещая ее в ту или другую ея ОЕ. 
: а ы ] у торону. ;3 
у го доступа к указанным связкам С 


а матки и 
П В : 
роизводя укол под собственной связ- 


и надвлагалищной ампутации мат- 


Рис. 54. Местная анестезия пр 
раствором новокаина 


ки по поводу фибромиомы. Инфильтрация 
воронко-тазовой связки. 


соответствующий край брюшной раны. При впрыскивании новокаина в 
рживают трубу и, если послед- 


Це. пира ио-релсит пинцетом подде 
няя не сращена с соседними органами и тканями, подтягивают ее осто- 
ая по пути все время обезболи- 


рожными и плавными движениями, влив 
вающий раствор в широкую связку. Таким образом хирург достигнет 


воронко-тазовой связки и произведет инфильтрацию раствором новокаи- 
на (рис. 54) Для большей демонстративности показана матка, выведен- 


ная в рану. 

По мере инфильтра 
натягивается пинцетом 
лов иглы по внутренней поверхности У 

ильтрат спускается к ‘пезогесвит и в за 
ГО таза. 
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ЦИИ воронко-тазовой связки последняя несколько 
и начинается инфильтрация новокаином с уко- 

казанной связки. При этом ин- 
брюшинное пространство мало- 


полем 


Если хорошо видна область мыса без смещения опухоли, МОЖНО 
продолжать анестезию, идя по брюшине задней стенки таза. В том слу. 
чае, когда опухоль вследствие своей величины и расположения закры- 
вает малый таз, лучше перейти на противоположную сторону и произ. 
вести инфильтрацию второй воронко-тазовой связки точно так Же, как 
это было сделано раньше в области первой одноименной связки. 

После вскрытия брюшной полости в неко- 
рых случаях фибромиом матки более доступ- 
ны для анестезии не круглые, а воронко-тазо- 
вые связки. Тогда анестезию следует начинать 
с них, направляясь в дальнейшем в сторону 
круглых связок и пузырно-маточного углуб- 
ления. : 

После того как произведена анестезия об- 
ласти пузырно-маточного углубления, круглых 
и воронко-тазовых связок и широкая связка 
хорошо инфильтрирована со стороны переднего 
листка, матку плавным движением приподни- 
мают в брюшной ране и смещают несколько 
к лону. Это можно выполнить, подхватив мат- 
ку рукой или же захватив ее в области дна 
Рис. 55. Схема слияния пол- (Верхнего полюса опухоли) крепкими щипца- 
зучих инфильтратов, зало- МИ. При таком положении матки (опухоли) 
женных со стороны промеж- удобно закончить инфильтрацию раствором 
и. новокаина в области рготошогиит. Впрыски- 
брюшной полости на орга- Вать раствор новокаина в шезогеснии нужно с 
нах малого таза (по области инфильтрата у одной из воронко-та- 

А. В. Вишневскому). зовых связок, захватив при этом пинцетом 

брюшину. Хорошо инфильтрируют область 

рготошюогнии; направляя ползучий инфильтрат книзу, добиваются его 

слияния с инфильтратом, заложенным со стороны промежности (пре- 
сакральная анестезия) (рис. 55). 

Если опухоль очень большая, то прежде чем приступить к анестезии 
подбрюшинного пространства задней половины таза, нужно предвари- 
тельно перерезать круглые и собственные связки яичника. 

После проведенной таким образом анестезии приступаем к инфиль- 
трации крестцово-маточных связок. Матку можно легко и безболезненно 
вывести в рану и впрыснуть новокаин в хорошо заметные крестцово- 
маточные связки при наличии предварительной хорошей инфильтрации 
в области рготощогит. Если же крестцово-маточные связки не видны, 
то приходится инфильтрировать под серозный покров задней стенки 
матки. При этом уколы иглой нужно производить по возможности ниже, 
направляя обезболивающий раствор в сторону крестцово-маточных свя- 
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зок, а затем, подтягивая с 
ВВерх и кпереди м уда 

а ется тс 
к - азванные связки (рис. 56) впрыснуть рас- 


ой сбоку о" й 

а г от прямой кишки вливают .рас- 

ть поверхности крестца и по 
тазовых связок. При наличии сра- 


твор новокаина по направлени 
безымянной линии в сторону в 


Рис. 56. Местная анестезия при надвлагалищной ампутации матки 


по поводу фибромиомы. Инфильтрация раствором новокаина правой 
* крестцово-маточной связки. 


тс наиболее доступного участка; в даль- 
ращений, предварительно инфильтриро- 
ТИЧЬ И ТИПИЧНЫХ ДЛЯ анестезии участков. 

При заболеваниях, не связанных © наличием больших по размерам 
опухолей матки, местную анестезию выполнить проще, легче и быстрее, 


Хотя последовательность инъекций обезболивающего раствора в, основ- 
ном и не отличается от описанной выше. 

Из 237 надвлагалищных ампутации, произведенных нами, под мест- 
Ной анестезией выполнено 206 (87%), у 26 (10,9 }) женщин применя- 
лась местная анестезия с добавлением эфирного наркоза и только 5 


(2,1%) больных были оперированы под наркозом (1955). 


щений обезболивание начинаю 
нейшем, по мере разделения с 
ванных новокаином, удается дос 


203 


== 


т ИЕН 


Наши наблюдения показывают полную возможность безболезнен 
производить операции при фибромиомах матки под местной 
с благоприятными послеоперационными исходами. 

Хорошо известно, какие большие изменения нередко наблюдаются 
в организме женщин, в их сердечно-сосудистой системе при фибромио- 
мах матки, сопровождающиеся длительными кровотечениями. Часто 
приходилось оперировать больных при наличии у них резко выраженно- 
го малокровия, когда количество гемоглобина равнялось 18—20%. Одну 
больную нам пришлось оперировать при 12% гемоглобина, и она хорошо 
перенесла операцию. 

Вылущивание узлов при фибромиоме матки, производимое путем 
чревосечения, требует в основном проведения такой же анестезии, как 
и надвлагалищная ампутация матки. 

Местная анестезия в сочетании с бережным оперированием позво- 
ляет с хорошими результатами производить миомэктомию при беремен- 
ности. Нам неоднократно приходилось по различным показаниям удалять 
фиброматозные узлы при сроках беременности в 15—20 недель. Опера- 
ция и послеоперационный период протекали гладко. Беременность про- 
должала развиваться и заканчивалась самопроизвольными родами. 

Миомэктомия при отсутствии беременности является менее сложной, 
так как не сопровождается значительным кровотечением из рассеченной 
стенки матки и легко выполняется под местной анестезией. 


анестезией 


ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ 


Полное удаление матки п 
большой оперативной травмо 


средственно нервные сплетения малого таза. 

Исходя из сказанного, совершенно ясно, что местное обезболивание 
при экстирпации матки и особенно при радикальной операции по поводу 
рака шейки матки должно быть наиболее полноценным, чтобы выклю- 
чить патологическую импульсацию из операционного поля в центральную 
нервную систему. 

Опыт многих акушеров-гинекологов показывает, что такая задача 
выполнима (А. И. Тимофеев, 1928; И. Ф. Козлов и В. В. Дьяконов, 1934; 


П. В. Маненков, 1953; В.П. Михайлов и А. А. Терехова, 1960; 
В. А. Покровский, 1954, и др.). 
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Описание техники анестезии . 
‚ И 

при других операциях, в данной ри экстирпации матки, так же как 

разработано казанской школой работе повторяет в а как и 

евым в первую очередь. акушеров-гинекологов и А. И Тимо 


Анестезия при простой экстирпации матки 
Обезболивание 
при больших размерах опухолей матки или обшир- 
у 


ных сращениях, а такж 
о с о шеечных фибромиомах матки должно н 

и анестезии. Удаление матки при неб . 

ольших ее 


АА 


Рис. 57. Местная анестезия при экстирпации матки. Ин- 
фильтрация раствором новокаина в области правой круг- 
лой связки. 


размерах и отсутствии обширных сращений может быть выполнено 
под местной анестезией, производимой только со стороны брюшной 


полости. 

Анестезия после вскрытия брюшной полости должна начинаться 
с наиболее доступных участков. Если матка увеличена в незначительной 
степени, как это часто бывает при раке ее тела, удобно начинать обезбо- 


ливание в области одной из круглых связок. При этом раствор новокаи- 
д серозный покров около связки и угла 


на первый вливать по 

тЫ рис 67) я затем непосредственно в ее толщу, направляя инфиль- 

Трат в сторону внутрен я пахового канала (рис. 58). После 

хорошей инфильтрации круглой ки ее смело можно захватить клем- 
р оследний как держалку. 


Мой или зажимом Кохера, используя п 
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В дальнейшем новокаиновый инфильтрат направляют в сторону пу. 
зырно-маточного углубления и инъекции производят под брюшину ука. 
занной области (рис. 59). 


Рис. 58. Местная анестезия при экстирпации матки. Ин- 
фильтрация раствором новокаина круглой связки в сторо- 
ну внутреннего отверстия пахового канала. 


Рис. 59. Местная анестезия при экстирпации матки. 
Инъекции раствора новокаина под брюшину пузырно- 
маточного-кармана. 


Постепенно инфильтрат достигает второй круглой связки, которую 
также инфильтрируют и захватывают зажимом. Затем инфильтрат рас- 
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пространяют в широкой связке, посылая его последовательно в сторону 
воронко-тазовой связки. ы 

Если последняя не ВЕТНЯ то, захватив пинцетом трубу и осторожно 
потягиваз ее, впрыскивают обезболивающий раствор в шезоза!р!ах, под 
передний листок широкой связки по направлению к безымянной линии 
таза, и подходят таким путем к воронко-тазовой связке. Вначале, осто- 
рожно подтягивая за трубу, впрыскивают раствор под серозный покров 
воронко-тазовой связки (рис. 60). После ‘первой инъекции захватывают 
пинцетом указанную связку и 
хорошо ее инфильтрируют как 
в сторону слепой или сигмовидной 
кишки, так и по ее внутренней 
поверхности в глубину малого та- 
за и мысу (рис. 61). 

При этом раствор новокаина 
распространяется под брюшиной 
над крупными сосудами и моче- 
точником. Поэтому, делая уколы 
иглой необходимо приподнимать 
пинцетом брюшину в виде склад- 
ки и не продвигать иглу грубоко. 

Если область ргототщогиит 
хорошо видна, инфильтрацию рис. 60. Местная анестезия при экстирпации 
продолжают по безымянной Ли- матки. Инфильтрация раствором новокаина 
нии до воронко-тазовой связки воронко-тазовой связки. 
противоположной стороны и В 
нее впрыскивают новокаин. При 
малой доступности области мыса можно после инфильтрации одной во- 
ронко-тазовой связки перейти на анестезию второй одноименной связки, 
а затем, слегка приподняв матку за зажимы, ранее наложенные на круг- 
лые связки, создать инфильтрат под брюшиной по безымянной линии 
задней стенки малого таза. При этом вливают раствор новокаина в 
тезогесит. Нижний отрезок сигмовидной кишки захватызают анатомн- 
ческим пинцетом, слегка приподнимают и отводят в сторону. Уколы 
иглой следует производить на участках, лишенных видимых кровеносных 
сосудов. 

При больших размерах опухоли или обширных сращениях анесте- 
зию можно начинать © брыжейки сигмы и продвигать отсюда инфиль- 
трат вниз в сторону малого таза. з 

Дальнейшим ‘этапом обезболивания, когда уже создан круговой 


новокаиновый инфильтрат в малом тазу, является анестезия в глубине ^ 


малого таза. Матку захватывают клеммами за круглые связки, трубы, 
собственные связки яичника (наложены по ребру матки) и осторожно, 
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плавным движением, слегка вытягивают из малого таза; при этом про. 
изводится инфильтрация крестцово-маточных связок, подбрюшинного 
пространства по сторонам от прямой кишки в области передней поверх- 
ности крестца. Инъекции заканчивают введением раствора новокаина 
в боковые части самых глубоких отделов маточно-прямокишечного кар- 
мана. При удачно выполненной пресакральной анестезии обычно уже 
имеется инфильтрат в указанной области и приходится ввести лишь не- 
большое количество раствора в упомянутые места. 

После того как мест- 
ное обезболивание закон- 
чено, весь связочный ап- 
парат матки и придатков 
расслабляется, вытягива- 
ние и смещение половых 
органов, прямой кишки, 
мочевого пузыря не вызы- 
вает болезненных ощуще- 
ний. Кишечные петли, ото- 
шедшие в верхний этаж 
брюшной полости, лежат 
спокойно и в ране не по- 
являются при выполнении 
оперативного вмешатель- 
ства. Если анестезия ока- 


рис. 61. Ме ы залась несовершенной, бу- 
ис. 61. тная анестезия при экстирпации матки. з ь 
Инфильтрация раствором новокаина воронко-тазовой Ь Заметно ВЕНЕ 
связки, забрюшинного пространства задней поверхно- какой-либо из связок; 

сти малого таза. смещения матки и ПРИи- 


о датков вызовут жалобы 
на боли со стороны оперируемой, и кишечные петли сейчас же появятся 
в ране, а иногда может быть тошнота и рвота. При подобных обстоя- 
тельствах необходимо закончить анестезию и лишь потом приступить к 
дальнейшим этапам операции. Попытки вправления кишечных петель, 
появившихся в ране, без дополнительной анестезии в малом тазу не при- 
водят к цели. 

Планово и хорошо выполненная анестезия создает нормальные ус- 
ловия для проведения оперативного вмешательства, сопряженного с 
полным удалением матки и придатков. Перед началом операции в малом 
тазу, после того как закончена анестезия, следует хорошо отграничить 
2—3 марлевыми салфетками верхний этаж брюшной полости, предохра- 
няя его от затекания крови, содержимого опухоли и т. п. Введение мар- 
левых салфеток до проведения анестезии в малом тазу может при со- 
прикосновении с брюшиной на заднебоковых стенках брюшной полости 
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вызвать болевые ощущения или появление кишечника в ране. Можно 
лишь осторожно ввести в брюшную полость одну марлевую салфетку, 


осторожно положив ее на кишечные петли, отошедшие в сторону диа- 
фрагмы. 


Анестезия при расширенной экстирпации матки 


Местная анестезия при радикальной операции по поводу рака шей- 
ки матки не вызывает особых затруднений, так как при незначительной 
величине матки малый таз не закрывается. Поэтому и весь связочный 
аппарат, и брюшина задней стенки таза хорошо видны. 

Местное обезболивание начинают с пресакральной анестезии. Ане- 
стезия в брюшной полости производится вначале так же, как и при 
простой экстирпации матки. В дальнейшем она отличается следующими 
небольшими добавлениями: 

1) после рассечения круглых и воронко-тазовых связок вливают 
раствор новокаина в клетчатку по ходу крупных сосудов малого таза и 
под брюшину над т. рзоаз; 

2) перед выделением клетчатки в направлении зрайит оМигао- 
пит, встречаясь с необходимостью выделить проходящий здесь п. оби- 
гаогиз, инфильтрируют клетчатку новокаином, при этом устраняются 
болевые ощущения, и отсепаровка сосудов и нерва происходит более 
легко; 

3) при отсепаровке мочеточника могут возникнуть значительные бо- 
левые ощущения, поэтому целесообразно впрыснуть новокаин в клет- 
чатку по ходу мочеточника, направляя инфильтрат к его устью; 

4) при отсепаровке мочевого пузыря от стенки влагалища предпо- 
сылают инъекцию обезболивающего раствора, так как инфильтрат, со- 
зданный ранее под брюшиной пузырно-маточного кармана, в эту область 
не попадает; : х 

5) при выделении и отсечении паравагинальной и параректальной 
клетчатки необходимо дополнительно ввести с обеих сторон в указанные 
участки около 100 мл растворов новокаина. 

Учитывая длительность радикальной операции, по ходу ее прихо- 
дится добавлять инъекции раствора новокаина в широкую связку, при 
переходе на вторую сторону для отсепаровки сосудов, удаления клетчат- 
киит п. а также в крестцово-маточные связки перед их рассечением. 

Целесообразно произвести небольшую инфильтрацию брюшной 
стенки (предбрюшинной клетчатки и кожи) перед ее зашиванием, 

длилась свыше 2 часов. Введение нескольких шприцев 
а не отнимает много времени, но позволяет безболез- 
РАСТВора новокаета ь операцию, так как больная ведет себя спо- 
ненно и быстро Заванйт», и ее но 
койно и брюшная стенка бывает р . 
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Длительность радикальной операции под местной анестезией п 
наличии опытного ассистента в большинстве случаев колебалась в пре. 
делах от 9 до 2!/› часов. Количество 0,25% раствора новокаина с учетом 
и пресакральной анестезии, затрачиваемого для обезболивания при 
расширенной экстирпации матки, равняется в среднем 2000 мл, колеб. 

\ лясь в пределах от 1500—1800 до 2500 мл. Каких-либо выраженных ток. 
сических проявлений у наших больных при введении им во время обез. 
боливания до 2500 мл и даже 3000 мл 0,25% раствора новокаина мы 

: отметить не могли. Имеются указания в литературе, что новокаин вызы- 
вает головокружение, побледнение кожных покровов, тошноту, рвоту 
ит. п, но мы полагаем, что подобные явления в большей степени зави- 
сят не от интоксикации организма новокаином, а являются результатом 
плохо выполненной анестезии. 

Из 291 случая экстирпации матки 146 произведены по поводу рака 
шейки, 247 выполнены только под местной анестезией. 

Местную анестезию при расширенной экстирпации матки с успехом 
применяли А. В. Вишневский, А. И. Тимофеев, П. В. Маненков, В. П. Ми- 
хайлов, В. А. Покровский и др. 

В. П. Михайлов и А. А. Терехова (1960) сообщают о 1047 расши- 
ренных операциях по поводу рака шейки матки, произведенных под 
местной анестезией по Вишневскому. 


КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ 


В отличие от многих других операций, производимых на матке, мест- 
ная анестезия при кесаревом сечении очень легко выполнима. Это 
хорошо известно всем применяющим местное обезболивание при опера- 
тивных вмешательствах. 

Местная анестезия при кесаревом сечении, кроме того, весьма не- 
обходима, так как этот метод обезболивания наиболее безопасен и для 
матери, и для плода. При этом хорошо сокращается матка, наблюдается 
меньшая кровопотеря во время и после операции и более благоприятно 
протекает послеоперационный период, не сопровождаясь обычно ни за* 
держкой мочеиспускания, ни паретическим состоянием кишечника с за- 
держкой газов и стула. 

Местная анестезия при кесаревом сечении заключается в основном 
в хорошей тугой инфильтрации брюшной стенки по линии разреза. При 
полной анестезии, что достигается путем тугой инфильтрации тканей 
брюшной стенки, последняя расслабляется и края брюшной раны можно 
совершенно безболезненно раздвигать и приподнимать. При классиче- 
ском кесаревом сечении вблизи левого края разреза брюшной стенки 
почти всегда находится ребро матки и место прикрепления весьма чув- 
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ствительной круглой связки. В : 

о левый край брюшной раны Е целесообразно, несколько припод- 
т ‚ впрыснуть 15—20 мл раствора новокаина 

в окружность круглой связки и в ее толщу 

Эта деталь в процессе обезболивания необходима потому, что при 
отгораживании салфетками брюшной полости, извлечении пло а - 
вании матки легко прикоснуться к круглой связке, ко Ве 
чайно захватить пинцетом. В : ‚ которую можно слу- 

. Б результате этого в брюшной. ране могут 
явиться кишечные петл 
ло С ии возникнуть болезненные ощущения. 
ледующим моментом, при котором можно наблюдать реакцию со 
стороны больной, является извлечение из матки плода и последа. 

При кесаревом сечении, как указано выше, в основном обезболи- 
вается брюшная стенка, а связочный аппарат со всеми своими нервными 
рецепторами и волокнами остается вне зоны анестезии. Вполне понятно, 
что вытягивание матки в брюшную рану, резкие ее смещения при извле- 
чении плода, последа или при зашивании ее разреза могут сопровож: 
даться не только появлением кишечных петель в ране, сильными болями, 
но часто приводят к срыву местного обезболивания и вынуждают приме- 
нить наркоз. Обычно неудачи местной анестезии при кесаревом сечении 
зависят от указанных причин. 

С целью предупреждения болевых ощущений и связанных с ними 
других реакций организма ассистент хирурга при извлечении плода, 
последа и при зашивании разреза матки удерживает рукой матку 11 зи, 
не допуская ее вытягивания из брюшной полости. При наложении швов 
на рану матки, завязывая узлы, не следует делать резких, порывистых 
движений, стараясь не смещать матку, как это часто делают врачи, при- 
выкшие оперировать под наркозом. 3 р 

Из 196 операций кесарева сечения (большинство из них выполнено 
с рассечением нижнего сегмента), произведенных лично нами в Казани 
и Минске, только в 14 (11,1%) случаях был применен эфирный наркоз; 
при наличии угрожающего разрыва матки — 8 и сильнейшего кровотече; 
ния при центральном предлежании плаценты — 6. У 5 женщин при кесаз 
ревом сечении. к местной анестезии был добавлен эфирный наркоз — при 
зашивании разреза матки из-за болезненных ощущений, н 

В клинике, руководимой П. В. Маненковым, из 238 кесаревых сече- 
ний, произведенных под местной анестезией, только при 2 операциях было 
недостаточное обезболивание, 

В А. Покровский (1954) с успехом применил местную анестезию В 
90,5% операций из общего числа кесаревых сечении. 

При операции кесарева сечения в нижнем сегменте матки после 
вскрытия‘ брюшной полости и анестезии париетальной брюшины вслед 
за инъекциями раствора в направлении внутренних отверстий паховых 
каналов и Мочевого пузыря производится инфильтрация раствора под 
брюшину пузырно-маточного углубления. ) 
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Расширив брюшную рану, следует ввести новокаин под передний 
листок широкой связки с обеих сторон, отступя на 3 см от ребра матки 
Это предупреждает болевые ощущения при извлечении головки плода и 
особенно при зашивании разреза матки. Если это не сделать, то потяги. 
вания за края поперечного разреза брюшины при перитонизации обычно 
вызывают болезненность. Такие же неприятные ощущения причиняют 
оперируемой введение зеркал-расширителей или марлевых салфеток, 
отгораживающих брюшную полость с целью предохранения ее от затека- 
ния вод и крови. 

Следует учесть и еще одно обстоятельство. Как известно, непосред- 
ственно перед кесаревым сечением инъекции препаратов опия (морфина 
и др.) противопоказаны из-за того, что морфин может вызвать асфиксию 
новорожденного, но после того как плод извлечен, указанное противо- 
показание отпадает. Поэтому с целью уменьшения болей к местной ане- 
стезии целесообразно добавить подкожное введение одного из следую- 
щих растворов: [| мл 1% раствора морфина, 1 мл 2% раствора пантопона, 
1 мл 24$ промедола. 

Местная анестезия при кесаревом сечении у женщин с декомпенса- 
цией сердечной деятельности имеет некоторые особенности. Прежде 
всего, чтобы не было излишнего напряжения брюшной стенки, необхо- 
димо придать больной наиболее удобное для нее положение. Обычно в 
случаях декомпенсации сердечной деятельности при наличии тяжелой 
одышки больная должна находиться в полусидячем положении. Если ей 
не обеспечить наиболее удобное положение, то это отразится на повыше- 
нии чувствительности и приведет к меньшей выносливости организма во 
время операции. 

У больных с декомпенсацией сердечной деятельности разрез при ке- 
саревом сечении производится выше и ниже пупка. Соответственно этому 
производится обычным способом и инфильтрация брюшной стенки рас- 
вором новокаина с исключительно тщательным образованием тугих 
инфильтратов у пупка и мечевидного отростка. 

Если при вскрытии брюшной полости вблизи раны будет располо- 
жена одна из круглых связок, то необходимо произвести ее анестезию, 
так же как и при обычном классическом кесаревом сечении. 

Иногда при кесаревом сечении, по характеру основного заболевания 
(порок сердца, тяжелые заболевания почек и др.) или при повторных 
кесаревых сечениях, бывает показана стерилизация. В этом случае после 
зашивания разреза матки в рану осторожно подводится один из углов 
матки, лучше левый, как ближе расположенный. Вводят раствор ново- 
каина в широкую и круглую связки, затем в мезосальпинкс. После этого 
производится стерилизация, чаще всего путем иссечения участка трубы 
на ее протяжении. Осторожно смещая матку влево, подводят ее правое 
ребро в рану и новторяют те же манипуляции на этой стороне. 
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При малом кеса 
ри м ревом сечении местная анес 
обычной инфильтрации раствором = 


Е ее: б й 
Е Виотья ‘круглые связки ов окаина брюшной стенки, затем 


одитс й 
брюшину пузырно-маточного кармана я обезболивающий раствор под 


ОПЕРАЦИИ ПРИ РАЗРЫВЕ МАТКИ 
80 ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ 


ры р матки во время беременности и в родах сопровождается 
рой кровопотерей и шоком, всле о 
в тяжелом сост , дствие чего больная обычно находится 
о Литературные данные (В. А. Покровский, 1954; 
П. В. Маненков, 1956; А. А. Терехова, 1949 3 . 
наблюдения говорят о том, что п - ри ВИ МОГ 
больных местная а , ри шоковом состоянии у обескровленных 
о м Е нестезия является одним из лучших методов обез- 
На основе наших наблюдений при операциях по поводу разрывов 
матки местная анестезия не только обеспечивает безболезненное прове- 
дение операции, но прерывает импульсацию из области разрыва в цент- 
ральную нервную систему, способствуя улучшению состояния больной. 
Исходя из этого, если применяют современный наркоз в сочетании с 
релаксантами и больные находятся «на грани пробуждения», целесооб- 
разно блокировать новокаином «шокогенные» зоны в малом тазу. Сле- 
дующим обстоятельством, определяющим исход операции У больных, на- 
ходящихся в шоковом состоянии, является выбор наиболее бережной и 
наименее травматичной операции. Поэтому принципиально правильно 
зашивание разрыва матки, а не удаление последней методом ампутации 
или экстирпации. По нашим сборным данным (Л. С. Персианинов), из 
1000 женщин с разрывами матки зашивание разрыва произвёдено было 
у 38,4% больных, ампутация матки — У 46,2%, экстирпация —У 15,4%. 
Летальные исходы наблюдались при зашивании разрыва в 14,7%, при 
ампутации матки — в 25,3% и при экстирпации матки — В 33,3%. В ру- 
ководимых нами учреждениях, как правило, производится зашивание 
разрыва матки, а удаление матки —в виде исключения. Анестезия при 
разрыве матки начинается с обычного закладывания ар 
фильтратов в брюшной стенке по линии разреза от лона до пупка. сли 
плод и послед вышли в брюшную полость, их осторожно удаляют и про- 
изводят плановую анестезию, как при ампутации матки, чтобы блокиро- 
вать все нервы и сплетения малого таза, выключив импульсацию из об- 
зрыва и операционной раны- 
> тие во се операции уделяется борьбе с шоком и 
кровопотерей (трансфузии крови, введение полиглюкина, глюкозы и сер 
дечных средств). Перед зашиванием раны брюшной стенки под парие 
тальную брюшину вводят несколько шприцев раствора новокаина. 


ини 
Глава тринадцатая 


ТЕХНИКА МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
ПРИ ВЛАГАЛИЩНЫХ СПЕРАЦИЯХ 


Влагалищные операции явились первыми оперативными вмешатель- 
ствами, при которых многие гинекологи начали применять местную ин- 
фильтрационную анестезию. 

В настоящее время широко используется местное обезболивание при 
пластических операциях по поводу разрывов промежности и при опуще- 
ниях стенок влагалища. Г 

Наружные половые органы и промежность имеют богатейшую ин- 
нервацию, поэтому любое оперативное вмешательство в этой области 
сопровождается раздражением нервнорецепторного аппарата. 


ВЫЛУЩЕНИЕ КИСТЫ (ОПУХОЛИ) БОЛЬШОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРЕДДВЕРИЯ ВЛАГАЛИЩА 


При осторожном и правильном введении раствора новокаина 
под кожу большой половой губы между стенкой кисты и подлежащей 
тканью кожи удается без труда вылущить кисту без повреждения ез 
стенки. 

Вначале над опухолью по линии намеченного разреза анестезируют 
кожу, создавая «лимонную корку», затем продолжают инфильтрат в 
подкожную клетчатку по обе стороны от линии предполагаемого разреза 
(рис. 62). Производят разрез кожи и подкожной клетчатки. Края раны, 
захватив пеанами, разводят в обе стороны, лигируют кровоточащие со- 
суды и продолжают анестезию. Раствор новокаина инъецируют во все 
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стороны но периферии опухоли (рис. 63) и под ее основание. Благодаря 
гидравлической препаровке кожи и подкожной клетчатки от стенок кисты 
вылущение последней из ее ложа происходит без затруднений. 


Рис. 62. Анестезия над опу- Рис. 63. Вылущение кисты. Инъекция ане- 
холью при вылущении кисты стезирующего раствора по периферии кисты. 
большой железы преддвзрия. 


а— по линии разреза; б — по пери- 
ферии кисты. 


ПЕРЕДНЯЯ КОЛЬПОРРАФИЯ 


Передняя кольпоррафия является относительно малоболезненной 
операцией. Это привело к тому, что часть гинекологов считает возмож- 
ным производить это оперативное вмешательство без обезболивания. 
Мы считаем такое мнение недостаточно обоснованным, так как даже при 
наличии полного выпадения матки с выворотом влагалища, когда перед- 
няя кольпоррафия выполняется наиболее просто и легко, отмечаются 


болезненные ощущения, особенно при манипуляциях, производимых 


вблизи уретры. 
в меньшей степ 
ходимо рас 
калами, то 


Если же опущение передней стенки влагалища выражено 
ени и для хорошего доступа к операционному полю необ- 
ширять вход во влагалище различными влагалищными зер- 
болезненные ощущения резко возрастают. 
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Помимо хорошего обезболивающего эффекта, раствор новокаина 
расслаивая ткани, создает наилучшие условия для отсепаровки лоскута 
из стенок влагалища и промежности. 

При полном выпадении матки с выворотом всего влагалища местная 
анестезия осуществляется чрезвычайно легко. После соответствующей 
подготовки операционного поля пулевыми щипцами захватывают пе- 
реднюю губу шейки матки и оттягивают книзу настолько, чтобы ее вла- 
галищная часть выступала из влагалищного входа и передняя стенка 
влагалища была хорошо обнажена. Инфильтрация раствором новокаина 
производится с помощью уколов на передней стенке влагалища с таким 
расчетом, чтобы инфильтрат распространялся в клетчатке, расположен- 
ной под стенкой влагалища. Мы обычно начинаем инъекции от шейки 
матки и производим их далее по направлению к наружному отверстию 
уретры. 

Особенно хорошо следует инфильтрировать стенку влагалища вбли- 
зи уретры, так как здесь чувствительность будет наиболее выраженной. 
После инфильтрации раствором новокаина легко и безболезненно про- 
изводят отсепаровку лоскута из передней стенки влагалища. В некото- 
рых случаях, при наличии цистоцеле, возникает необходимость отделе- 

ния мочевого пузыря от передней стенки шейки матки. При этом после 
отсепаровки влагалищного лоскута следует инфильтрировать влага- 
лищную фасцию над мочевым пузырем и соединительнотканную про- 
слойку между зерйит уез1со-уазта!е и шейкой матки. 

В результате отделение стенки мочевого пузыря от шейки матки 
происходит легко и безболезненно. 

При неполном выпадении передней стенки влагалища (матки) с 
целью обеспечить безболезненность низведения шейки матки инфильт- 
рируют раствором новокаина промежность и заднебоковые своды вла- 
галища. 

Передняя кольпоррафия обычно сочетается с кольпоперинеопла- 
стикой. Поэтому местную анестезию, особенно при нерезко выраженном 
опущении передней стенки влагалища, следует начинать с входа во вла- 
галище инфильтрацией 0,254 раствором новокаина. Инфильтрацию на- 
чинают из одной точки, продвигая раствор, анестезируют сначала 
промежность, затем малые половые губы, в которые из-за их высокой 
чувствительности раствор вводят медленно. Этим достигается безболез- 
ненное введение влагалищных зеркал с целью расширения входа во 
влагалище и исключаются болезненные ощущения при случайном за- 
хватывании инструментами или уколе иглой слизистой оболочки в обла- 
сти входа. 

В дальнейшем же указанная предварительная инфильтрация ново- 
каином позволяет легко и быстро завершить анестезию для проведения 
кольпоперинеопластики. 
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КОЛЬПОПЕРИНЕОРРАФИЯ (КОЛЬПОПЕРИНЕОПЛАСТИКА) 


Оперативные в 
м 
в о. я а В области промежности и задней стен- 
ии высокой чувствительности данной области 


ребуют хорошего обезбо могут 6 
ливания р у 
тей: 1 ыть с успехом выполнены под 
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Рис. 64. Местная анестезия при кольпоперинеопластике. 


Инъекции раствора новокаина лучше всего производить путем вве- 


дения тонкой иглы В промежность у задней спайки. Отсюда, производя 
каждый последующий укол в край инфильтрата, продолжают инфиль- 
трацию новокаином в обе стороны, впрыскивая раствор в область про- 


межности и половых губ. Обезболивающий раствор должен хорошо 
инфильтрировать кожу, слизистую оболочку и расположенную под ни- 
МИ жировую клетчатку. После этого, расширив вход во влагалище узки- 
ми зеркалами, производят инъекцию раствора новокаина в стенку вла- 

лагаемого лоскута. Целесообразно создать хо- 


галища в области предпо . 
роший инфильтрат на месте складки, образованной между задней и 


боковыми стенками влагалища. Это не только дает обезболивающий 
эффект, но и облегчает проведение разрезов и отсепаровку лоскута- 
‚ 
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Кольпоперинеопластика сопряжена с ушиванием фасций и МЫШЦ 
тазового дна и поэтому бывает необходимо с целью обезболивания 
ввести раствор новокаина в сауит 1зс!огес{а]е, чтобы произвести до. 
полнительную анестезию п. ридеп@!. Пудендальная анестезия достига- 
ется образованием новокаинового инфильтрата в сауит 13 югес{ае, 
При этом нет необходимости стремиться обязательно попасть иглой к 
основному стволу срамного 
нерва, так как обезболивающий 
раствор при тугой инфильтра- 
ции омывает как сам ствол 
нерва, так и его многочислен- 
ные ветви. Длинной иглой 
производят укол со стороны 
кожи промежности, отступя 
примерно на 2 см влево и впра- 
во от средней линии. Иглу вво- 
дят внутрь и в сторону по на- 
правлению к сауишт 15сШюгес- 
фа]е (рис. 64). Продвижению 
иглы должна предшествовать 
струя обезболивающего рас- 
твора, предупреждающая б60- 
левые ощущения и поврежде- 
ния сосудов (вен), которые в 
данной области имеются В 
большом количестве. С каж- 
дой стороны в самит 15сШ!югес- 
{а!е вводят по 50—60 мл 
0,25% раствора новокаина и на 
этом заканчивают анестезию 


И 


Рис. 65. Анестезия при зашивании старых пол- 


ных разрывов промежности. при операции кольпоперинео- 
ррафии (кольпоперинеопласти- 
ки). 


Такая же техника обезболивания будет и при зашивании старых 
разрывов промежности, произошедших во время родов. Операция при 
полном разрыве промежности с нарушением целости сфинктера заднего 
прохода и прямой кишки требует инфильтрации раствором новокаина 
области операционного поля и введения инфильтрата в саушт 1зсВогес- 
{а]е. Методика анестезии при разрывах промежности 1 степени заклю- 
чается в следующем: анестезируется кожа и подкожная клетчатка в 
окружности оставшейся задней части анального отверстия и по линии 
предстоящих разрезов (рис. 65); затем создаются инфильтраты в сауит 
1эсШогес{а!е с обеих сторон. Для полной анестезии целесообразно обез- 
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болить анальную область, очень богатую нервными окончаниями. С этой 
целью при помощи длинной иглы закладываются новокаиновые ин- 
фильтраты по 50 мл 0,25% раствора по сторонам заднего прохода 
параллельно направлению прямой кишки: два — по бокам анального 
отверстия и один инфильтрат — из укола между копчиком и задним 
проходом, при этом прокалывается прямокишечно-копчиковая связка и 
игла направляется в сторону крестца на глубину 6—8 см, где и заклады- 


вается инфильтрат. В. А. Покровский, применяя эту методику А. В. Виш- 
невского, отмечает безболез- 


ненность операции, производи- 
мой в богато иннервируемой об- 
ласти при зашивании разры- 
вов промежности ШТ степени. 
При разрывах промежности Ти 
И степени достаточно бывает 
инфильтрировать обезболиваю- 
щим раствором область разры- 
ва в пределах последующего 
наложения швов. 


АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ШЕЙКЕ МАТКИ 
И ПРИ КОЛЬПОТОМИИ 


Ткань шейки матки мало- 
чувствительна, но сильное низ- 
ведение шейки при операции, 


вызывающее натяжение крест- 
цово-маточных и других свя- 
зок, брюшины маточно-прямо- 
кишечного кармана и Т. п. 
очень болезненно. 


Различные оперативные вмеша 
чение ее, зашивание старых разрывов и ампутация шейки, 


Рис. 66. Местная анестезия при опера- 
циях на шейке матки. Инфильтрация рас- 
твором новокаина параметральной клет- 
чатки со стороны заднебокового свода. 


выполняться под местной анестезией. 


Вначале целесообразно произвести анестез 
го кольца, затем во влагалище вводят зеркала 
вают за переднюю губу пулевыми щипцами. Вынув переднее 
лищное зеркало и оттянув шейку в сторо 
дят укол длинной иглой на гран 
ша (рис. 66), начиная вводить © 


стенки влагалища. 


ице зад 


тельства на шейке матки, как рассе- 
могут успешно 


ию в области вульварно- 
и шейку матки захваты- 
влага- 


ну лонного сочленения, произво- 
него и бокового свода влагали- 
безболивающий раствор при проколе 


При этом не требуется продвигать иглу в глубину параметрия, как 
это предлагалось некоторыми гинекологами. Игла прокалывает только 
стенку влагалища, а дальше обезболивающий раствор продвигается 
сам. С этой и другой стороны, делая по одному уколу иглой на границе 
заднего и бокового свода влагалища, вводят по 50—60 мл 0,259, рас- 


ма 


и 
=> 


{ 


Е 


Рис. 67. Дополни- Рис. 68. 
тельные инъекции 
раствора новокаи- 
на в пузырно-ше- 
ечную клетчатку. 


Инфильтрация рас- 
твором новокаина заднего 
свода влагалища. 


твора новокаина. Для полного обезболивания при операциях на шейке 

матки целесообразно ввести в передний свод влагалища, проколов 

иглой лишь стенку последнего, 20—30 мл раствора новокаина. Если 

операция, например передняя кольпотомия, сопровождается отслойкой 

| мочевого пузыря от шейки матки до переходной брюшной складки 

| (рИса уез1со-Щегта), необходимо ввести раствор новокаина и в пред- 

пузырную клетчатку, постепенно инфильтрируя ее по мере отделения 
мочевого пузыря от передней стенки шейки матки (рис. 67). 

При задней кольпотомии производят анестезию промежности, ин- 

фильтрацию заднего свода влагалища по линии предполагаемого раз- 

| 


. реза (рис. 68) и параметральной клетчатки со стороны заднебоковых 
] сводов (см. рис. 66). 
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ИСКУССТВЕННЫЙ АБОРТ, ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ВЫСКАБЛИВАНИЕ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ МАТКИ 


Местная анестезия в последнее время нашла широкое применение 
при операции искусственного аборта и диагностического выскабливания 
слизистой оболочки матки. 

В литературе имеются указания о применении местной анестезии 
при аборте (А. В. Вишневский, 1932; А. И. Тимофеев, 1928; В. К. Ры- 
машевский, 1952, и др.). Все авторы при этом отмечают, помимо обез- 
боливающего действия новокаина, благоприятное его влияние на рас- 
крытие шеечного канала. 

При местной анестезии расширение шеечного канала происходит 
легко и безболезненно. 

Местное обезболивание при искусственном аборте осуществляется 
путем инъекций 0,254 раствора новокаина через уколы иглой в задне- 
боковые отделы сводов влагалища. При этом с каждой стороны вводят 
по 50—60 мл раствора (см. рис. 66). Затем в передний свод влагалища 
вводят еще 20—30 мл обезболивающего раствора и приступают к рас- 
ширению шеечного канала. 

Хорошо известно, что расширение цервикального канала является 
наиболее болезненной частью операции искусственного аборта. С целью 
проверки обезболивающего эффекта местной анестезии при искусствен- 
ном аборте в нашей клинике 3. Ф. Дробеня (1955) применила вместе с 
учетом ряда других данных метод плетизмографии. Она обнаружила, 
что при расширении цервикального канала под местной анестезией сосу- 
дистая реакция отсутствует или бывает слабо выражена. Сами женщины, 
которым производилась в прошлом операция без анестезии, а затем под 
местным обезболиванием, отмечали, что расширение шеечного канала 
при анестезии протекает настолько безболезненно, что они даже не за- 

мечают, когда оно производилось. ; к 

Удаление из полости матки частей плодного яйца при помощи кю- 
ретки вызывает у больной одинаковые ощущения как при анестезии, 
так и без применения обезболивания, но эти ощущения она не восприни- 
мает как сильную боль. ы 

Вполне понятно, что при инфильтрации новоканном параметральной 
клетчатки мы не можем получить полного обезболивания на протяже- 
нии всей операции, включая и выскабливание беременной матки. При 
данной технике обезболивания вне сферы действия новокаинового ин- 
фильтрата остаются некоторые связки матки, ее брюшинный покров и 
большая часть слизистой оболочки. При смещениях матки во время 
выскабливания, при соприкосновении кюретки с рецепторами матки, 
которые не блокированы новокаиновым инфильтратом, имеются з той 
или иной степени болезненные реакции. Плетизмограмма показывает 
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изменения сосудистой реакции во время выскаб 
выражены в незначительной степени. 

Как известно, болевые ощущения сильнее всего выражены при рас. 
ширении шеечного канала, но поскольку мы при местной анестезии их 
устраняем и, кроме того, при этом расширение происходит быстро и 
легко, применение местного обезболивания является и здесь весьма 
полезным. 


ливания, но они бывают 


ВЛАГАЛИЩНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ 


При искусственном прерывании беременности, как хорошо извест- 
но, в части случаев применяется влагалищное кесарево сечение. 

Местная анестезия при этой операции легко выполнима и дает 
хороший эффект. 

Обезболивание следует начать с анестезии вульварного кольца. За- 
тем производят инфильтрацию заднебоковых сводов влагалища, вводя 
по 50—60 мл 0,25% раствора новокаина с каждой стороны. Переднюю 
губу шейки матки захватывают пулевыми щипцами и влагалищную часть 
низводят в преддверие влагалища, выворачивая при этом переднюю 
влагалищную стенку. При помощи нескольких уколов иглы в переднюю 
стенку влагалища впрыскивают раствор новокаина, захватывая ин- 
фильтратом область намечаемого разреза. В дальнейшем, после прове- 
дения лоскутного разреза переднего влагалищного свода, инфильтриру- 
ют раствором новокаина предпузырную клетчатку. Большую часть ин- 
фильтрата при этом направляют между мочевым пузырем и передней 
стенкой шейки матки. После того как мочевой пузырь отделен от шейки 
и отодвинут подъемником вверх, впрыскивают раствор новокаина в на- 
правлении к переходной пузырно-маточной складке брюшины и на этом 
анестезию заканчивают. т 

Техника анестезии при передней кольпогистеротомии, производимой 
в случае удаления подслизистой фибромиомы или инородного тела из 
полости матки, такая же, как при влагалищном кесаревом сечении. 


ВЛАГАЛИЩНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ 


В настоящее время влагалищную экстирпацию матки применяют 
сравнительно редко. Чаще всего необходимость подобной операции воз: 
никает при распадающихся, гангренесцированных опухолях матки, при 
выпадениях матки, осложненных другими патологическими процессами 
(опухоли, предраковые состояния и т. п.). Обычно при таких показаниях 
к операции больная или находится в преклонном возрасте, или же ее 
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они в результате интоксикации. И в том, и в другом 
сл ес нестезия явится одним из 
наиболее щадящи 
обезболивания. а И 
А. В. Вишневский рекомендовал при больших влагалищных опера- 


циях начинать с пресакральной анестезии. Пресакральная анестезия 
блокирует срамной нерв. При чревосе- 


чении мы можем обойтись без нее, 
блокируя нервы крестнового сплете- 
ния образованием инфильтрата под 
брюшиной малого таза со стороны 
брюшной полости. При влагалищных 
же операциях такая возможность ис- 
ключена. 
При влагалищной эстирпации мы 
вводим во время пресакральной ане- 
стезии до 300 мл 0,25 раствора но- 
вокаина. Затем производим инфиль- 
трацию вульварного кольца. Введение 
обезболивающего раствора в заднебо- 
ковые и передний своды влагалища и 
в предпузырную клетчатку делается 
так же, как и при описанной выше пе- 
редней кольпогистеротомии. После 
разреза влагалищных сводов и отслой- 
ки мочевого пузыря дополнительно Рис. 69. Дополнительные инъекции 
вводится раствор новокаина в пара- ый 
метральную клетчатку с боков у у у 
(рис. 69) и сзади © целью инфильтри- р 
ровать ее до брюшины. Вслед за этим отслаивается мочевой пузырь от 
стенки шейки и задний свод до брюшины. В подбрюшинную клетчатку 
из уколов У ребер шейки дополнительно вводится раствор новокаина. 
После того как будет произведена кольпотомия, впрыскивают раствор 
новокаина под брюшину в окружности раны. Осторожно вывихивают 
матку кпереди и сейчас же инфильтрируют круглые и широкие связки, 
мезосальпинкс и собственную связку яичника (рис. 70). По мере выви- 
хивания матки инфильтрат направляют все дальше и дальше по широкой 
связке в сторону воронко-тазовой связки и тезогесит. Через заднюю 
кольпотомию хорошо инфильтрируют крестцово-маточные связки. 
Наиболее легко выполнима местная анестезия при Е 
сопровождается хорошим обезболивающим эффектом. В по- 
матки, она чаях весь связочный аппарат матки и придатков растянут. 
ПобНЫХ натяжение не вызывает больших болей и инфильтрация ново- 


каином легко осуществляется. 
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При наличии спаек в малом тазу сначала матку не вывихивают че. 
рез кольпотомное отверстие, а, идя снизу, постепенно инфильтрируют и 
пересекают кардинальные связки, перевязывая одновременно сосуды, 
В случае болезненности по мере извлечения матки впрыскивается 
анестезирующий раствор под брюшину у ребер матки. 


Рис. 70. Тело матки выведено во влагалище через переднее кольпо- 
томное отверстие. Инъекции раствора новокаина в круглую маточ- 
ную и собственную связку яичника, мезосальпинкс. 


Рис. 71. Местная анестезия при зашивании пузырно-влагалищного 
свища. 


® 


ПУЗЫРНО-ВЛАГАЛИЩНЫЕ И КИШЕЧНО-ВЛАГАЛИЩНЫЕ СВИЩИ 


Наличие обширных рубцовых изменений, особенно при акушер- 
ских фистулах, несколько затрудняет инфильтрацию раствором ново- 
каина, но это обстоятельство не должно служить поводом для отказа 
от местного обезболивания. 

После анестезии вульварного кольца вводят раствор новокаина в 
= заднебоковые своды влагалища. Шейку матки захватывают пулевыми 
] щипцами за переднюю губу и низводят в преддверие влагалища. Обез- 

боливающий раствор вводят в передний свод влагалища, в окружность 

свища и по линии будущего разреза (рис. 71). Следует хорошо инфильт- 
а рировать стенки влагалища и клетчатку у тазовых костей, куда нередко 
ЗЫ бывает подтянута рубцами и фистула. 
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Таковы же принципы о 
ие а безболивания и при зашивании ректально- 
При местной анестезии мы не только получаем хороший обезболи- 
вающий эффект, но гидравлическая препаровка облегчает нам и отделе- 
ние стенки влагалища от мочевого пузыря или прямой кишки 
Влагалищные операции, включая и экстирпацию матки легко вы- 
полняются под местной анестезией; 97,1% всех влагалищных операций 
произведены нами под местным обезболиванием, 0,9% — под эфирным 


наркозом и 1,9% — под местной анестезией с добавлением эфирного 
наркоза. 


ВУЛЬВЭКТОМИЯ 


Вульвэктомия обычно применяется при раке наружных половых 
органов, при этом удаляется вульва и паховая клетчатка с лимфатиче- 
скими узлами. При краурозе вульвы вульвэктомия производится без 
удаления паховых лимфатических узлов. 

Местное обезболивание при вульвэктомии заключается в хорошо 
выполненной анестезии промежности, больших и малых половых губ и 
области клитора. Анестезия области клитора является чрезвычайно бо- 
лезненной и раствор новокаина следует подводить к нему осторожно. Не- 
обходимо тщательно инфильтрировать область над клитором. 

Следующими этапами являются: анестезия преддверия и входа во 
влагалище; инфильтрация в паховых областях по линии предполагае- 
мых разрезов над пупартовыми связками. Инфильтраты обезболивающе- 
го раствора из паховых областей сливаются с таковыми в области 


вульвы. 
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Глава четы рнадцата; 


СОЧЕТАНИЕ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПО А. В. ВИШНЕВСКОМУ 
С НЕЙРОПЛЕГИЕЙ 


Нейроплегия получила широкое распространение в нашей стране 
(см. гл. УП). 

Применение умеренной нейроплегии при местной анестезии можно 
рекомендовать больным с перевозбужденной вегетативной нервной си- 
стемой, с лабильной психикой, но обязательно с компенсацией дыхания 
(достаточное насыщение кислородом и удаление углекислоты). 

Отдельные фенотиазиновые препараты могут применяться как в 
премедикации, так и в послеоперационном периоде при явлениях воз- 
буждения, при посленаркозной рвоте, тяжелом болевом синдроме ит. п. 

Умеренная нейроплегия достигается теми же веществами, что и 
глубокая, но в меньших дозах. Умеренная дозировка нейроплегических 
смесей или отдельных препаратов Ффенотиазинового ряда оказывают 
выраженный седативный транквилизирующий эффект. Чувство успоко- 
енности, безразличия к окружающему является одним из наиболее ха- 
рактерных и ценных особенностей умеренной нейроплегии. 

В состоянии нейроплегии снижается потребление кислорода и ос- 
новной обмен, что значительно облегчает проведение обезболивания; 
больной становится более устойчивым к гипоксии. По данным исследо- 
ваний В. М. Юревича (1960), при умеренной нейроплегии потребление 
кислорода снижается на 14% без явлений гипоксемии. Применение уме- 
ренной нейроплегии обеспечивает стабильность гемодинамических пока- 
зателей во время операции. Это стабилизирующее действие нейроплеги- 
ков оказывается недостаточным только при крайне травматических 
операциях. Вместе с тем состояние умеренной нейроплегии не ие 
эффективности лечебных мероприятий, проводимых при шоке, кров 
чении, гипоксии (В. М. Юревич, 1960). 
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И. С. Жоров (1964) указывает, что безусловно положительное зна- 
ее ее и гипотермическое действие литических 
пор Вис и 
а о оболоче и оказывает высушивающее действие 
ствие фенотиазинов ыы а. и аще 

в известной степени профилактикой брон- 
хоспазма. 

( Многочисленные литературные данные показывают, что умеренная 
нейроплегия устраняет психическую травму, способствует устойчивости 
гемодинамики, подавляет секрецию слизистой оболочки дыхательных 
путей, потенцирует анальгетики, барбитураты и некоторые наркотики, 
устраняет рвоту во время и после операции, вызывает послеоперацион- 
ную амнезию. 

А. А. Воликов (1963) применил при 3135 операциях у хирургиче- 
ских больных сочетание местной анестезии с нейроплегическими препа- 
ратами. Подготовка больных при этом производилась следующим обра- 
зом: накануне операции в 22 часа больным назначали внутрь люминал 
0,1 г, ноктал 0,15 г и внутримышечно 1—2 мл 2% раствора димедрола 
или дипразина, или этизина. При возбужденном состоянии, болях или 
повышенном страхе перед операцией дополнительно назначали подкож- 
но | мл 2% раствора промедола или пантопона. За 1 час до начала 
операции внутримышечно вводили больным смесь следующего состава: 
|9 мл 2,5% раствора аминазина (реже 2 мл 2% раствора мепазина 
или пропазина) и 2 мл 2% раствора димедрола или дипразина, или эти- 
зина. Спустя 15 минут, т. е. за 45 минут до начала операции, подкожно 
вводили 1—2 мл 2% раствора промедола или 1 мл 2% раствора панто- 
пона. Особо возбудимым больным в это же время подкожно вводили 
0,5—1 мл 0,05% раствора скополамина. 

По данным А. А. Воликова (1963), местная анестезия в сочетании 
с нейроплегией проста, безопасна и эффективна. При ней действие но- 
вокаина проявляется сильнее. Обезболивание оказывается глубже и 
полноценнее. У больных заторможены отрицательные нерворефлектор- 
ные и в первую очередь психические реакции. Наблюдается более устой- 
чивая стабильность пульса, артериальное давление и дыхание и заметно 

йчивость к шоку. 
Е: Ани у вольных вследствие продолжающейся веет: 
и притупления а ина продолжительно наблю- 
а, ее ний, связанных с применением нейроплегических ве- 
Е при местной анестезии У 3135 больных А. А. чин наблюдал 
резкое падение артериального давления у 6 пожилых больных, угнете- 
яуЗз ослабленных больных, двигательное возбуждение со 


ние дыхани у 7 молодых и крепких больных и стойкую тахи- 


спутанным сознанием 
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кардию у 12 больных; неблагоприятных исходов, связанных с нейро- 

плегией, не было. 

И. С. Жоров (1961) указывает, что подготовка фенотиазиновыми 
препаратами к операциям под местной анестезией обеспечивает более 
\ выраженный эффект, чем подготовка анальгетическими средствами 
р (морфином, пантопоном). Чувство успокоенности, безразличия к окру- 
: жающему является одной из наиболее ценных особенностей состояния 

умеренной нейроплегии. 

Необходимо учитывать, что некоторые препараты фенотиазинового 
ряда (аминазин, ацетазин, пропазин) действуют преимущественно адре- 
нолитически и седативно, другие (дипразин) — антигистаминно, третьи 
(динезин) — преимущественно ваголитически. 

Исходя из этого, считается целесообразным комбинировать различ- 
ныё нейроплегические препараты в зависимости от состояния больного 
и характера оперативного вмешательства, добиваясь «направленной» 
нейроплегии. При этом, как указывает И. С. Жоров, сохраняется основ- 
ная черта нейроплегии — уменьшение реакции больного на внешние раз- 
дражения, одновременно нейроплегия оказывает дифференцированное 
воздействие на вегетативную нервную систему в зависимости от избран- 
ных препаратов. 

В методическом письме Министерства здравоохранения СССР о 
применении нейроплегии (1961) при операциях на органах брюшной по- 
лости рекомендуется смесь, состоящая из адренолитика и антигистамин- 
ного препарата. Необходимо добавлять анальгетики. Там же рекоменду- 
ется следующая схема подготовки больных к операции на органах 
брюшной полости: на ночь накануне операции назначается внутрь 
0,1—0,2 г нембутала или 0,1 г люминала; внутримышечно вводят 50 мг 
дипразина или 50 мг этизина в сочетании с 5 мл 0,25% раствора ново- 
каина. За 1'/›—2 часа до оперативного вмешательства дают 0,1—0,2 г 
нембутала внутрь и за 45—60 минут до операции под местной анестезией 
вводят внутримышечно литическую смесь: аминазин 25—50 мг, дипра- 
зин 25—50 мг, промедол 20—30—40 мг на 5 мл 0,25% раствора ново- 
каина. 

Все подготовительные манипуляции к операции необходимо выпол- 
нить до введения нейроплегиков; больной не разрешают вставать или са- 
диться во избежание ортостатического коллапса. 

Имеющиеся в литературе данные свидетельствуют о хороших ре- 
зультатах местного обезболивания гинекологических и акушерских опе- 
раций, проводимого на фоне умеренной нейроплегии. 

В СССР при акушерских и гинекологических операциях аминазин 
впервые и с благоприятным результатом был применен нами в Минской 
акушерско-гинекологической клинике, о чем имеется ряд сообщений 

(1956, 1957, 1958, 1960). 
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Положительные качества аминазина привлекли наше внимание 
ис 1956 г. мы начали применять его сначала при местной анестезии, 
а позже, с 1958 г., и при наркозе. ' 

Мы считаем, что проведение операций под местной анестезией тре- 
бует внесения некоторых корректив. Необходимо не только устранять 
болевые ощущения, но и ограждать нервную систему больной от раз- 
личных раздражений, воздействующих на нее во время операции. К та- 
ким мероприятиям прежде всего относятся психопрофилактическая 
подготовка больной перед операцией, медикаментозное лечебно-охрани- 
тельное торможение в пред- и послеоперационном периодах, усиле- 
ние тормозных процессов в центральной нервной системе во время 
операции. . 

Последние два требования в значительной мере удовлетворяются 
при использовании нейроплегических средств, в частности аминазина. 
Согласно литературным данным, аминазин усиливает действие местных 
анестетиков (М. Д. Машковский, С. С. Либерман, А. И. Полежаева, 
1955, и др.). Поэтому комбинация местного обезболивания с нейропле- 
гиками нередко называется потенцированной местной анестезией. Успех 
подобного сочетания, по-видимому, в значительной степени связан с 
действием нейроплегического средства на ретикулярную субстанцию 
ствола головного мозга, в результате чего снижается деятельность коры, 
вызывается состояние сна и значительно уменьшаются ответные реак” 
ции на внешние раздражители (В. Г. Агафонов, 1956). При этом, конеч- 
но, местный эффект новокаина не усиливается, поскольку точки прило- 
жения действия анестетиков и аминазина разные. Однако конечный 
результат местного обезболивания несомненно улучшается и пролонги- 
руется. Улучшается он потому, что отдельные болевые импульсы, проры- 
вающиеся через новокаиновый блок, гаснут в центральных звеньях 
нервной системы, угнетенных аминазином. Удлиняется он потому, что 
постепенно снижающаяся концентрация новокаина в тканях еще дол- 
гое время остается действенной, поскольку порог реактивности цент” 


ральной нервной системы снижен (В. М. Виноградов и П. К. Дьяченко, 
а личные наблюдения, а также исследования П. И. Касько 
(1957) и В. К. Лысенко (1958), проведенные под нашим руководством, 
показали, что после введения аминазина во время операции под мест- 
ад также перед операцией и в первые дни послеопераци- 
больных наступает дремотное состояние или сон. 
вание было недостаточным и наблюдались реакции 
то эти реакции были замедленными и слабо 


ной анестезией, 
онного периода У 
Если даже обезболи 
на болевые раздражения, 
выраженными. > 

В настоящее вре 
Л. С. Персианинов, 


мя хорошо известно (М. Д. Машковский, 1959; 
1962, и др.), что разовые дозы аминазина, не превы- 
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шающие | мг на | кг веса, не оказывают вредного влияния на организм 
и хорошо переносятся больными. Это обстоятельство позволяет ставить 
для умеренной нейроплегии достаточно широкие показания. 

Под местной анестезией, потенцированной аминазином, в акушер- 
ско-гинекологических клиниках Минского и П Московского медицинских 
институтов нами проведено 582 операции. Возраст больных колебался 


от 18 до 76 лет. Характер произведенных оперативных вмешательств ` 
представлен в табл. 4. 


Таблица 4 
Характер операций, произведенных под местной анестезией 
в условиях умеренной нейроплегии 
м 


№ г Количество 

п/п Характер операций операций 

1 | Расширенная экстирпация матки с придат- 
ками Е ем 37 

2 | Простая экстирпация матки. . . . . 89 

3 | Ампутация матки. 76 

4 | Консервативно-пластические операции на 
О Ее 32 

5 | Удаление кистозных опухолей яичников. . 94 

6 | Удаление воспалительных опухолей при- 
О, 21 

7 | Тубэктомия при внематочной беременности 28 

8 | Кольнопоэз из сигмовидной кишки. . . 16 

9 | Вентрофиксация матки. . . . . . 19 

10 | Прочие гинекологические операции. . . 12 

11 | Пластические операции на влагалище. . 24 

12 | Кесарево сечение при акушерской патологии 134 


Подготовка к операции проводилась нами следующим образом. 
В течение нескольких дней до операции назначали бромиды и снотвор- 
ные. Вечером накануне операции давали барбамил или люминал в обыч- 
ных дозах, а иногда, если больная чрезмерно волновалась или у нее 
имелась гипертония, назначался один из препаратов фенотиазинового 
ряда (аминазин, французский ларгактил или венгерский плегомазин) 
по 25 мг внутрь. При такой подготовке больные обычно спокойно про 
водили ночь. При назначении фенотиазинов регистрировался ыы 
реакции на них, что важно было знать при последующем введении эти 
препаратов в день операции. 4 
. ОЙ за час до операции больная получала ря роке 
на и одновременно ей производилась подкожная ре > затормажен- 
(20 мг). В операционную она поступала в более ил а дн 
ном состоянии, иногда дремала. На операционном 
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приступали к внутривенному капельному введению аминазина, разве- 
денного в 5% растворе глюкозы. Дозировался аминазин в зависимости 
от состояния больной. Его введение прекращалось, если больная засы- 
пала или максимальное артериальное давление снижалось до 100 мм рт. ст. 
При этом общая доза препарата обычно не превышала 50 мг. 
Только у физически сильных и молодых больных дозу иногда приходи- 
лось увеличивать до 60—70 мг. У пожилых и ослабленных больных 
состояние умеренной нейроплегии достигается дозами аминазина, рав- 
ными 25 мг, которые следует вводить с перерывами, чтобы проверить 
чувствительность больной к препарату и избежать резкого снижения 
артериального давления. Одновременно с аминазином в вену вводился 
комплекс лекарственных средств (глюкоза, аскорбиновая кислота, ви- 
тамин В1), что мы считаем необходимым для обеспечения компенсатор- 
ных реакций организма оперируемой. После введения лекарственных 
смесей с аминазином продолжалось капельное введение кровезамещаю- 
щих жидкостей или крови. 

Весь комплекс проводимых нами мероприятий по подготовке боль- 
ной способствовал эффективному действию анестетиков и предупреждал 
развитие операционного шока. 

На фоне нейроплегии операции под местной анестезией проходили 
в спокойной обстановке. Больные дремали или спали и, таким образом, 
на своих операциях «не присутствовали». Электроэнцефалограмма нор- 
мализовалась (см. главу УПИ. 

Во время операции больные были адинамичны, на вопросы отвеча- 
ли неохотно. Отмечались некоторая бледность кожи, сухость во рту, 
сужение зрачков. Пульс, как правило, учащался на 10—15, ау молодых 
и до 20—30 ударов в минуту. Электрокардиография (ЭКГ), производив- 
шаяся у многих больных, в течение всей операции особых изменений 
биотоков сердца не обнаруживала. Отмечалось только укорочение ин- 
тервала Т—Р, т. е. время диастолы, при тахикардии, носившей характер 
синусовой. 

Артериальное давление обычно снижалось на 5—10 мм рт. ст. в на- 
чале операции. В дальнейшем по ходу вмешательства и капельного вве- 
дения аминазина давление падало еще на 10—15 мм и на этом уровне, 
т. е. на уровне 15—25 мм ниже исходного, стабилизировалось до самого 
конца операции. У физически крепких лиц уровень артериального дав- 
ления иногда оставался неизменным, а в отдельных случаях оно даже 
несколько повышалось. Еще одной особеностью гипотензивного действия 
ЭминаЗины являлось то, 970-У ЛИН Совы енным ион ны давлением 
его снижение происходило гораздо интенсивнее, чем у лиц с гипотонией. 
Это приходилось учитывать, и при наличии у больной гипертонии быть 
осторожным как © дозировкой, так и со скоростью введения препарата. 
Что касается минимального артериального давления, то оно обычно сни- 
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ДНестезия Разрез ДИСЕЧЕНИЕ (СЕЧЕНИЕ Збаление  Перевязка левой Перито- Чшивание бы 
кежи брющины фиброматоз- ПрИбИтКОв матки маточной срте- низация ароневроза — На кожу 
#0г0 УЗЛА рии 
+ лини 90 Ен 


Рис. 72. Пневмограмма (1) и плетизмограмма (2) больной Л. во время надвлагалищной ампутации матки, про- 
изведенной под местной анестезией с применением аминазина. 
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Рис. 73. Пневмограмма (1) и плетизмограмма (2) больной 3. во время надвлагалищной 


ь 1 ампутации матки 
произведенной под местной анестезией с применением аминазина. : 


ии Е 8 


жалось меньше, чем максимальное. 

Таким образом, при ‚ введении ами- 
назина в значительной мере снижается 
максимальное и пульсовое давление и 
в меньшей степени минимальное. Лю- 
бопытным также является тот факт, 
что реакция организма на повторные 
введения аминазина несколько ослабе- 
вает и это особенно относится к его 
гипотензивному действию. Этот факт, 
отмеченный в свое время нами и 
М. Д. Машковским с сотрудниками 
(1955), был впоследствии подтвержден 
и Д. И. Кузнецовым (1963). 

Дыхание после введения аминази- 
на становилось более ровным и глубо- 
ким (пневмограммы на рис. 72, 73 и 
74). Плетизмограмма теряла свою вол- 
нистость и приближалась к горизон- 
тальной; при этом амплитуда пульсо- 
вых волн значительно увеличивалась 
(см. рис. 72, 73 и 74). 

Поведение оперируемых на про- 
тяжении всего вмешательства остава- 
лось спокойным. Больные дремали или 
спали, иногда даже с легким храпом, 
что свидетельствовало об общем рас” 
слаблении мускулатуры, в том числе и 
мускулатуры мягкого неба. На вопро- 
сы, задававшиеся громким голосом, 
больные отвечали, но ответив, сразу же 
засыпали снова, ` Электроэнцефало- 
граммы, записанные в ходе операции 

показывали, что десинхронизация кра” 
вой после аминазина сменялась рису 
ком, описанным выше и отра а 
тормозное состояние коры голов 
мозга (рис. 75). 
ные, как правило, 3 
время нее они только иногда даже 
продолжался 6—8 часов,  рованные 
больше. Первую ночь опер р а 
проводили слокойно, & На `,Слелу 
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Рис. 74. Пневмограмма (1) и плетизмограмма (2) больно 
введения аминазина с комплексом лекарственных веществ 
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жалось меньше, чем максимальное 
Таким образом, при введении ами- 
назина в значительной мере снижается 
максимальное и пульсовое давление и 
в меньшей степени минимальное. Лю- 
бопытным также является тот факт 
что реакция организма на повторные 
введения аминазина несколько ослабе- 
вает и это особенно относится к его 
гипотензивному действию. Этот факт, 
отмеченный в свое время нами и 
М. Л. Машковским с сотрудниками 
(1955), был впоследствии подтвержден 
иД. И. Кузнецовым (1963). 

Дыхание после введения аминази- 
на становилось более ровным и глубо- 
ким (пневмограммы на рис. 72, 7Зи 
74). Плетизмограмма теряла свою вол- 
нистость и приближалась к горизон- 
тальной; при этом амплитуда пульсо- 
вых волн значительно увеличивалась 
(см. рис. 72, 73 и 74). 

Поведение оперируемых на про- 
тяжении всего вмешательства остава- 
лось спокойным. Больные дремали или 
спали, иногда даже с легким храпом, 
что свидетельствовало об общем рас 
слаблении мускулатуры, в том числе и 
мускулатуры мягкого неба. На вопро- 
сы, задававшиеся громким голосом, 
больные отвечали, но ответив, сразу же 
засыпали снова, `Электроэнцефало- 
граммы, записанные в ходе операции, 
показывали, что десинхронизация кре 
вой после аминазина сменялась рисун” 
ком, описанным выше и от 
тормозное состояние коры а. 
мозга (рис. 75). После операции :. 2 
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Рис. 74. Пневмограмма (1) и плетизмограмма (2) больно 
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Рис. 75. ЭКГ и ЭЭГ больной Р. Надвлагалищная ампутация матки под мест 
анестезией. 
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ные ры Виноградов и П. К. Дьяченко, 1961: ЕаБг!з, 1955, 
и др.) о цировании аминазином снотворных и анальгетических 
средств. 


Особенно удобно производить под местной анестезией на фоне уме- 
ренной неироплегии кесарево сечение. Клинические наблюдения и экспе- 
риментальные исследования показали, что внутривенное введение амина- 
зина в количестве 25—50 мг не угнетает (рис. 76 и 77) сократительной 
‹пособности матки (П. М. Дозорцева, 1959; В. К. Зубович, 1962; 
Л. С. Персианинов, 1957, 1962, 1963; Са14еуго-Вагча, 1958, и др.), хо- 
рошо переносится беременной и не оказывает неблагоприятного влияния 
на плод и новорожденного (Л. С. Персианинов, Б. Я. Сенкевич, 1957; 
Т. В. Червакова, 1963; и др.). Последнее наглядно подтверждено нами 
при электрофонокардиографии плода до, во время и после введения 
аминазина беременной женщине или роженице. Техника анестезии при 
кесаревом сечении очень простая и требует мало времени. Оперативное 
вмешательство протекает в спокойной обстановке. Матка после опорож- 
нения хорошо сокращается, новорожденный сразу начинает кричать. 
Применение аминазина при кесаревом сечении тем более уместно, что 
до извлечения ребенка женщине нельзя вводить пантопон или морфин, 
которые могут оказывать отрицательное влияние на дыхательныи центр 
новорожденного. 

Мы ре применяли аминазин, вводя ыы и 
(по 0,5 мл 2,5% раствора Ее, т когда 
сечении у беременных с декомпенсацией серд : 
применялось местное обезболиве и ейроплегиков и, в частности, ами- 
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Рис. 77. Родовая деятельность у первородящей С. при повторных введениях | мл 2,5% 
зина по поводу преэклампсии. 
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и снижает выживаемость собак по ие особенно массивной, 
в. и кровопускания, равного 4% ы В ее Е. 
аи тез и с : 
ок о - Еоигпе! (1952) сообщают о за- 
низм длительной геморрагической 868 Е И 
после острых кровопотерь. Обратный вы р дении препарата 
. вод делают @о\4еу и соавторы 
{1957), которые указывают, что хло Я рь 
, риромазин, введенный после острой 
кровопотери, не только не защищает животных от развития необрати- 
мых изменений при геморрагической гипотонии, а даже, наоборот, уско- 
рае тибе, т ииним фепотназиновых 
я под влияниём фенотиазиновых 
препаратов и усилением в связи с этим процессов ишемии, прежде всего 
в центральной нервной системе. 
С целью изучения влияния аминазина на организм при острой кро- 
вопотере в нашей клинике (В. П. Рудая, 1959) проведены эксперимен- 
тальные исследования на собаках и клинические наблюдения. Экспери- 
ментальные исследования показали, что острая кровопотеря на фоне 
аминазина сопровождается более выраженным падением артериального 
давления, чем при кровопотере, происшедшей без предварительного вве- 
дения этого препарата. Однако аминазин в дозах 1 мг/кг повышает 
выживаемость животных при острой кровопотере и катастрофических 
уровнях артериального давления, причем из этого состояния организм 
часто выходит при внутривенном переливании крови, в то время как в 
контрольных опытах животные при таких же условиях погибали. 
Исходя из этого, возможность кровопотери в акушерско-гинекологи- 
ческой практике не является противопоказанием к применению аминази- 
на, так как после его применения кровопотеря, хотя и вызовет несколько 
большее снижение артериального давления, чем при кровопотере без 
предварительного введения этого препарата, но организм под а 
аминазина легче справляется с последствиями кровопотери (рис. 


и 79). 
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Рит. 79. Повторные кровопускания у собаки на фоне аминазина. Собака в течение 2 часов выживает при сни- 
жении артериального давления до 20—10 мм рт. 
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нейроплегиков следует воздерживаться, особенно при неостановленном 
кровотечении. Умеренная нейроплегия противопоказана и обескровлен- 
ным больным при артериальном давлении 100 мм рт. ст. и ниже. 

В том случае, если в состоянии нейроплегии происходит кровопоте- 
ря, во время операции необходимо полное возмещение кровопотери 
путем трансфузии крови или макромолекулярных растворов, а также 
возмещение потери воды и энергетических запасов. Для этого целесо- 
образно ввести в течение операции 500 мл 5% раствора глюкозы и 200— 
300 мл физиологического раствора поваренной соли с добавлением 
витаминов В! (50—200 мг) и Вз (50—100 мг). Не следует вводить боль- 
ших количеств физиологического раствора поваренной соли, который 
вымывает калий из клеток, что чрезвычайно опасно для физиологии 
организма и его сердечной деятельности (И. С. Жоров, 1964). 

По данным А. П. Зильбера (1961), нейроплегики усиливают или 
извращают постуральные реакции кровообращения и дыхания при по- 
ложении Тренделенбурга и литотомическом, вызывая ухудшение внеш- 
него дыхания и гемодинамики. Поэтому при гинекологических операци- 
ях, производимых под местной анестезией в сочетании с нейроплегией 
и в положении Тренделенбурга, необходимо насыщение кислородом че- 
рез маску наркозного аппарата или из подушки из расчета 2—4 л в ми- 
нуту. При обильном насыщении организма кислородом при сочетании 
нейроплегии с местной анестезией отсутствует гипоксия и удаляется из- 
быток углекислоты. 

Снабжение кислородом необходимо и в первые часы после опера- 
ции, учитывая, что при нейроплегии наблюдается гиперкапния и 
ацидоз. : 

При использовании нейроплегиков следует помнить, что во избежа- 
ние ортостатического коллапса больная в состоянии нейроплегии не 
должна вставать с постели и ходить. По той же причине при операции 
выведение больной из положения Тренделенбурга должно производить- 
ся медленно. 

Противопоказаниями. для умеренной нейроплегии являются нару- 
шения функции печени и почек, значительная гипотония, выраженные 
нарушения внутрисердечной проводимости, выраженный” склероз, ги- 
пертония с морфологическими изменениями сосудов и при: положении 
больного на столе, ухудшающем гемодинамику и дыхание. 

Умеренная нейроплегия может быть с успехом использована в аку- 
шерско-гинекологической практике для подготовки больных к операции 
и во время оперативного вмешательства, создавая особое спокойное 
состояние у больных при выполнении операции под местной анестезией. 
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Глава пятнадцатая 


НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА РЕФЛЕКСОГЕННЫХ ЗОН 


В КОМПЛЕКСЕ ОБЩЕГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ АКУШЕРСКИХ 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 


При общем обезболивании выключаются центральные этапы вос- 
приятия болевых ощущений (кора и подкорковые образования головно- 
го мозга) и сознание; прекращается восприятие всех условных раздра- 
жений. При наркозе устраняется возникновение многих безусловных 
реакций, но не всех (И. С. Жоров, 1964). Наличие реакций при наркозе 
в условиях эксперимента наблюдали П. В. Макаров (1938), Д.И. Насо- 
нов и В. Я. Александров (1940), В. В. Закусов (1953) и др. 

В. В. Закусов (1963) указывает, что точкой приложения действия 
наркотических веществ, анальгетиков и ганглиоблокирующих средств 
являются синаптические образования, которые обеспечивают связь выс- 
ших отделов центральной нервной системы с внутренними органами. 
Однако наркотические вещества довольно слабо влияют на рефлексы, 
которые возникают при раздражении внутренних органов (кишечника, 
мочевого пузыря и др.). Поэтому даже полный наркоз не гарантирует 
от возможности возникновения рефлексов с внутренних органов, что мо- 
жет явиться причиной тяжелых осложнений во время хирургических 
операций. 

Применяя наркоз в чистом виде, приходилось обильно насыщать 
организм больного наркотиком до тех пор, пока не достигали состояния 
глубокого наркоза, т. е. конца третьей хирургической стадии (ПШ). 
Только при этом наступало полное расслабление мышц и нечувствитель- 
ность тканей, создававшие благоприятные условия для выполнения опе- 
ративного вмешательства. Однако глубокий наркоз отрицательно влиял 
на центр дыхания, сердечную деятельность и паренхиматозные органы. 
Во время операции закономерно развивалась гипоксия и гиперкапния, 
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а в последующем часто наступали изменения со стороны паренхиматоз- 
ных органов. 

При современном общем обезболивании эфир сочетается с другими 
препаратами. Кроме того, в настоящее время общеприняты поверхно- 
стный (от П до Ш стадии) и анальгезический (конец [ стадии) наркозы. 
При таком неглубоком наркозе «на грани пробуждения» кора затормо- 
жена, а другие отделы нервной системы минимально подвергнуты дей- 
ствию наркотика и поэтому сохраняются некоторые висцеро-висцераль- 
ные и висцеро-кардиальные рефлексы (П. А. Куприянов, 1958). 

И. С. Жоров (1964) указывает, что даже глубокий наркоз не всегда 
в состоянии предупредить возникновение рефлексов во время оператив- 
ного вмешательства при механическом раздражении тканей в областях 
и зонах, богато насыщенных нервными элементами вегетативной нерв- 
ной системы (солнечное сплетение, симпатические сплетения вокруг 
аорты, дно маточно-прямокишечного пространства). Резкие реакции на- 
блюдаются и при раздражении крупных соматических нервов. 

Противодействовать возникновению неблагоприятных рефлексов 
можно двумя путями: 1) правильной подготовкой к операции и умелым 
проведением комбинированного общего обезболивания. Рефлексы, осу- 
ществляемые по соматическим путям, можно подавлять мышечными 
релаксантами, а вегетативные реакции — при помощи ганглиоблокирую- 
щих и других средств (А. П. Куприянов, 1958). В современной анесте- 
зиологии наркотику отводится весьма скромная роль — выключение со- 
знания. Все другие условия (расслабление мышц, подавление чрезмер- 
ной реактивности и т. п.) обеспечиваются назначением релаксантов, 
ганглиолитиков, вазопрессорных веществ, парасимпатиколитиков и др. 

(1. К. Дьяченко, 1961). Эти методы могут проводиться хорошо подго- 
товленным анестезиологом. 

2) Второй путь — это блокада рефлексогенных зон новокаином 
при общем обезболивании. 

Н. Н. Петров (1925), А. Н. Бакулев (1955), А. А. Вишневский (1954), . 

П. А. Куприянов (1958), Ф. Г. Углов с соавторами (1955) сочетали 
наркоз с местной новокаиновой блокадой рефлексогенных зон. СтШе 
(1927) начиная с 1913 г. применял при наркозе местную анестезию для 
блокады проводящих нервных путей. КизсВпег (1939) для устранения 
висцеро-висцеральных и других рефлексов применял с 1931 г. при всех 
крупных оперативных вмешательствах‘ на органах брюшной полости 
наркоз с одновременной блокадой новокаином симпатических сплетений 
по ходу крупных сосудов в забрюшинном пространстве. 

Целесообразность новокаиновой блокады рефлексогенных зон вы- 
текает из того, что крупные оперативные вмешательства на органах груд- 

ной и брюшной полости сопровождаются травмированием нервных окон- 
чаний, сосудистых зон тех или иных жизненно важных органов. В ре- 
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зультате этого возникают нервные импульсы, идущие к 
нервной системе и приводящие к реф ‚ - 


иж функцию дыхания, обменные процессы. Компенсатор- 
ие механизмы В известной степени противодействуют не- 
р у влиянию этих рефлекторных реакций, но это бывает не 


всегда, особенно у ослабленных б 
: ольных, при наличу ь 
леваний жизненно важных органо . т На 


| В и недостаточно активной 2 
ционной подготовке (А. Н. Бакул В 


ев и Б. В. Петровский, 1956) 

— ь ы 
М. А. Хелимский (1956), высказываясь за комбинацию наркоза с 
местной анестезией шокогенных зон, отмечает, что при наркозе без 


новокаиновой блокады наблюдались падение артериального давления, 
появление поверхностного дыхания, учащение и ослабление пульса, 
появление синюшности, холодного пота и др. 

П. К. Дьяченко (1961) считает, как и многие другие, наиболее вы- 
годным поверхностный наркоз, так как при этом меньше интоксикация 
и меньше подавляются, чем при глубоком наркозе, нейрогуморальные 
механизмы. Однако при поверхностном наркозе большинство нервных 
элементов сохраняет свою реактивность и, следовательно, высокую чув- 
ствительность к операционной травме. П. К. Дьяченко считает, что опас- 
ность быстрого возникновения неблагоприятных реакций под влиянием 
импульсов из области операционной раны под поверхностным наркозом 
является преувеличенной. Но в этой же статье автор указывает, что 
энергичные манипуляции хирурга на корне легкого, пищеводе, сердце 
сопровождаются падением артериального давления, расстройством сер- 
дечно-сосудистой деятельности и газообмена. Эти нарушения всегда 
более выражены и опасны у больных с предшествующими заболевания- 
ми сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной и других систем. 
При поверхностном наркозе анестезиолог обязан своевременно предуп- 
редить нарушения в гемодинамике, газообмене и другие патологические 
сдвиги, неизбежно возникающие в ходе большой операции, но не за счет 
углубления наркоза. 

Закономерно возникает вопрос о том, как быть, если применяется 
обычный наркоз в силу тех или иных обстоятельств, если нельзя приме- 
нить релаксанты и ряд других лекарственных средств, а 
при комбинированном общем обезболивании. В этих случаях при о не 
ном, в частности, эфирно-кислородном наркозе несомненно уместно бу- 
дет применить новокаиновую блокаду шокогенных ча. а 

Хорошо известны преимущества современного общего - 

ако следует отметить, что устранение нежелательных реакций 
а твет на импульсацию из операционной раны предупреж- 
в сложными мероприятиями, связанными с введением 
ие а оказывающих на организм многообразное действие. 
мы квалифицированного анестезиолога, что в широкой практике 


: центральной 
лекторному воздействию на сердце, 
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не всегда может быть осуществлено. Кроме того, и при современно 
наркозе, как указывает П. А. Куприянов (1958), блокада местными 
анестетиками целесообразна в тех случаях, когда существуют пред 
сылки и для действенной блокады рефлексогенных зон. 

Наш многолетний опыт показывает на целесообразность комбиниро- 
вания наркоза с новокаиновой блокадой рефлексогенных зон в малом 
тазу, так как при любом, даже глубоком, наркозе рефлексы с травми- 
руемых внутренних органов часто сохраняются и могут давать всевоз- 
можные осложнения. Это особенно важно при современном общем 
обезболивании, когда при наркозе, сочетанном с релаксантами, больные 
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5 
Рис. 80. Операция при раке яичника с прорастанием сигмовидной кишки. Эндо- 


трахеальный эфирный наркоз. Сфигмограмма (А) и плетизмограмма (Б) при 
резекции. сигмовидной кишки после введения новокаина в брыжейку кишки. 


находятся в ‘состоянии поверхностного сна, «на грани пробуждения», 
сохраняются некоторые висцеро-висцеральные рефлексы и висцеро-кар- 
диальные рефлексы. 

Наши наблюдения показывают, что ‘сочетание наркоза с новокаино- 
вой блокадой рефлексогенных зон при гинекологических и некоторых 
акушерских операциях уменьшает количество используемого наркотика, 
обеспечивает более гладкое течение наркоза, позволяет избежать пато- 
логических состояний, связанных с раздражением интерорецепторов 
(рис. 80). 

Обычно во время операции под эфирным ингаляционным наркозом 
при выведении ‘матки в рану наступало нарушение ритма и глубины 
дыхания, а плетизмограмма показывала выраженное изменение сосу- 
дистой реакции, соответствующее болевому раздражению (рис. 81). 
В то же время при сочетании наркоза с новокаиновой блокадой рефлек- 
согенных зон в малом тазу, при манипуляциях с отсепаровкой крупных 
сосудов таза, мочеточника, прямой кишки, отсечения матки и придатков 
плетизмограмма и кривая дыхательных‘ движений указывали на отсут- 
ствие импульсации из операционной раны. 

" оМНаглядной ‘иллюстрацией в пользу новокаиновой блокады рефлек- 
сотённых зон‘при эндотрахеальном эфирно-кислородном наркозе явля- 
ются те наши наблюдения, когда сфигмограмма и плетизмограмма до 
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А Рассечение слаек ы 


Рис. 81. Выраженная сосудистая реакция и изменение дыхания У больной А. при выве- 
дении матки в рану во время операции по поводу фибромиомы матки, производимой 
под глубоким эфирном (масочном) наркозе, 

А — плетизмограмма; Б — пневмограмма. 


Выведение матки 
и блухоли 8 рану 


Е 


Р 82. Операция кольпопоэза из сигмовидной кишки у больной П. Наркоз эн- 
ис. 82. 


тй эфирный. Осцилограмма во время резекции сигмовидной кишки до 
ы ь 


А, С НАЕНЕЯ^ и после введения (//) раствора новокаина в брыжейку кишки. 
де. | введени 


у А — плетизмограмма; 


Б — сфигмограмма; В — колебания грудной клетки при акте дыхания. 


введения новокаина показывали наличие реакций, связанных с импуль- 
сацией из операционной раны; после блокады новокаином эти реакции 
исчезали: пульс становился ритмичным, амплитуда колебаний пульсо- 
вых осцилляций увеличивалась вдвое, плетизмограмма приближалась 
к нулевой (рис. 82). 

Наши наблюдения (1953—1963), а также исследования И. А. Мака- 
ренко (1955), А. А. Вишневского (1962) и Л. С. Скрипчук (1964), прове- 
денные при гинекологических операциях в нашей клинике, ясно показы- 
вают преимущества дополнительной новокаиновой блокады рефлексо- 
генных зон. 

Л. С. Скрипчук (1964) провела сопоставление гемодинамических 
показателей во время и после операции у 2 групп больных с однотипны- 
ми гинекологическими операциями; преимущественно производились 
ампутация и экстирпация матки. 

Одновременно с регистрацией пульса, артериального давления и 
сосудистых реакций определялась глубина наркоза с помощью метода 
электроэнцефалографии, чтобы показать целесообразность блокады но- 
вокаином рефлексогенных зон в зависимости от стадии наркоза. 

В Г группе больных во время операции под эндотрахеальным нарко- 
зом, особенно при ревизии органов малого таза и отсечении матки и 
придатков, наблюдалось в 744 повышение или понижение систоличе- 
ского давления от 20 до 60 мм рт. ст. по сравнению с исходным в пред- 
операционном периоде. Во П же группе больных, у которых при эндо- 
трахеальном наркозе производилась блокада новокаином рефлексоген- 
ных зон, колебания систолического давления наблюдались лишь в 22% 
и в пределах не более 10—20 мм рт. ст. 

Наибольшие колебания артериального давления в Т группе боль- 
ных наблюдались у лиц, страдавших гипертонической болезнью. При 
этом отмечены колебания давления на 50—60 мм рт. ст. В то же время 
во П группе, при новокаиновой блокаде рефлексогенных зон, колебания 
артериального давления при гипертонической болезни не превышали 
20 мм рт. ст. Уменьшение пульсового давления на 20 мм рт. ст. и более 

наблюдалось у половины больных 1 группы, а во И группе было только 
у одной женщины. 

Учащение пульса по сравнению с исходным на 20 ударов в минуту 
и более наблюдалось в Г группе у 76% больных, тогда как при новока- 
иновой блокаде рефлексогенных зон учащение пульса до 20 ударов бы- 
ло лишь у 22%, а у большинства частота пульса оставалась без измене- 
ния или колебалась до 10 ударов в минуту по отношению к исходной. 

При оперативных вмешательствах при современном общем обезбо- 
ливании, без дополнительной анестезии новокаином рефлексогенных 
зон, обычно на всех этапах операции отмечались выраженные измене- 
ния со стороны сосудистых реакций (рис. 83), которые носили депрес- 
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сорный или прессорный характер при 
глубине наркоза на уровне ПТ _5 ста- 
дии (рис. 84, /). В дальнейшем, несмот- 
я на более поверхностный наркоз 
(1—П стадия), новокаиновая блокада 
предупредила появление подобных ре- 
акций (рис. 84, [Г). 

Обычно при дополнительной ново- 
каиновой блокаде рефлексогенных зон 
в малом тазу при поверхностном (П1)) 
эндотрахеальном наркозе плетизмо- 
граммы оставались «нулевыми» или 
имели незначительные кратковремен- 
ные колебания (рис. 85). 

Приведенные данные ясно пока- 
зывают, что новокаиновая блокада 
рефлексогенных зон устраняет или 
значительно снижает висцеральные 
рефлексы, сопровождаясь  стабиль- 
ностью гемодинамических показате- 
лей во время оперативного вмеша- 
тельства. 

Особенно показана новокаиновая 
блокада при больших, травматических 
операциях, таких, как расширенная 
экстирпация матки при раке шейки 
матки, кольпопоэз из сигмовидной киш- 
ки, при шеечной фиброме, воспали- 
тельных опухолях придатков матки 
и др. Кроме того, при сложных опера- 
тивных вмешательствах, связанных с 
отсепаровкой крупных сосудов таза, 
мочеточников, выделением органов и 
тканей при спаечных процессах, «гид- 
равлическая препаровка» новокаино- 
вым раствором весьма облегчает опе- 

рн: основании нашего опыта целе- 
сообразна новокаиновая блокада ри 
лексогенных зон при’ операциях, про 
изводимых под наркозом По поволу 

время беременно 
разрывов А у ании ножки 
сти и родов, перекручив 
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Рис. 83. Экстирпация матки у больной П., 


Тядми /22к-, 


эндотрахеальный 


Б и В — отсечение матки и лигирование сосудов; 


— перитонизация. 


реакции при глубине наркоза 1.. 
Д 


фалограмма; А — при разрезе кожи; 


30 лет, по поводу шеечной фибромиомы. Наркоз 
Г — швы на культю влагалища; 


эфирный. Резко выраженные сосудистые 


1 — плетизмограмма; // — электроэнце: 


сорный или прессорный характер при 
глубине наркоза на уровне ПП_. ста- 
дии (рис. 84, /). В дальнейшем, несмот- 
ря на более поверхностный наркоз 
(1—П стадия), новокаиновая блокада 
предупредила появление подобных ре- 
акций (рис. 84, /1). 

Обычно при дополнительной ново- 
каиновой блокаде рефлексогенных зон 
в малом тазу при поверхностном (П1,) 
эндотрахеальном наркозе плетизмо- 
граммы оставались «нулевыми» или 
имели незначительные кратковремен- 
ные колебания (рис. 85). 

Приведенные данные ясно пока- 
зывают, что новокаиновая блокада 
рефлексогенных зон устраняет или 
значительно снижает висцеральные 
рефлексы, сопровождаясь  стабиль- 
ностью гемодинамических показате- 
лей во время оперативного вмеша- 
тельства. 

Особенно показана новокаиновая 
блокада при больших, травматических 
операциях, таких, как расширенная 
экстирпация матки при раке шейки 
матки, кольпопоэз из сигмовидной киш- 
ки, при шеечной фиброме, воспали- 
тельных опухолях придатков матки 
и др. Кроме того, при сложных опера- 
тивных вмешательствах, связанных с 

отсепаровкой крупных сосудов а 
мочеточников, выделением а 
тканей при спаечных процессах, 


равлическая ирак, и 
вым раствором весьма облегча 
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эндотрахеальный 


ТЯми сек. 
й фибромиомы. Наркоз 
при глубине наркоза 111.. 
ВБИ В — отсечение матки и лигирование сосудов; 


— перитонизация. 


ри разрезе кожи 
влагалища; Д 


раженные сосудистые реакции 


лограмма; А —п 
— швы на культю 
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Рис. 83. Экстирпация матки у больной П., 30 лет, по поводу шеечно 
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опухолей яичников и т. п., когда из области травмы или перекрута нож. 
ки опухоли наблюдается поток импульсов в центральную нервную 
систему, вызывая нередко шоковые явления. При этом дополнительная к 
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1 й фибромиомы У 
Рис. 84. Надвлагалищная ампутация матки по поводу ‚множественной фибр 

больной С. Наркоз эндотрахеальный эфирный. аа 
1— до новокаиновой блокады шокогенных зон резко выраженные т Ё а — после ново- 
органов малого таза (А) и выведении матки в рану (Б). Глубина н и На плетизмограмме во 
каиновой блокады шокогенных зон. Наркоз поверхностный Е (6) и наложения швов на 
время отсечения придатков и лигирования сосудов (А), отсечения М ры незначительными. 

культю шейки (В) сосудистые реакции отсутствовали или 
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наркозу местная анестезия выключает импульсацию из области повреж- 
дения и позволяет обеспечить полноценное обезболивание в пределах 
операционной раны. 


С целью блокады рефлексогенных зон при гинекологических опера- 
циях мы обычно вводим по 15—20 мл 0,254 раствора новокаина в круг- 


ы 5 


2404 ом 1 СРК. 


Рис. 85. Надвлагалищная ампутация матки по поводу фибромиомы у больной Х., 

38 лет. Наркоз эндотрахеальный эфирный. Глубина наркоза Пи. Отсутствие сосуди- 

стых реакций на плетизмограмме при новокаиновой блокаде шокогенных зон в ма- 
лом тазу. 

И — электроэнцефалограмма. А — при отсечении матки; Б— при лигиро- 


1 — плетизмограмма; 
вании сосудов. 


лые, воронко-тазовые и крестцово-маточные связки. При операциях, 
связанных с удалением матки, необходимо ввести 30—40 мл новокаина 
в забрюшинное пространство в области промонтория и по 60 мл в по- 
лость каждой широкой связки со стороны ее переднего листка из уколов, 


й стороны круглых связок или заднего листка из 


сделанных с медиальной Г 
уколов произведенных на | см ниже собственной связки яичника с каж- 
дой стороны. При проведении иглы необходимо ощутить провал ее после 


прокалывания пластинки широкой связки, указывающий на проникнове- 

ние в полость этой связки. . 
При операциях, связанных с манипуляциями на сигмовидной или 

тонкой кишке, раствор новокаина вводится в брыжейку, ближе к 


т о ослеоперационном периоде в группе больных, у которых не при- 
менялась новокаиновая блокада рефлексогенных зон, наблюдались в 
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3 раза чаще более выраженные колебания уровня артериального дав- 
ления и частоты пульса, чем у больных, оперированных при сочетании 
эндотрахеального наркоза с новокаиновой блокадой рефлексогенных 
зон в малом тазу. Кроме того, такие явления, как рвота, метеоризм, 
наблюдались в 4 раза чаще у больных, оперированных под эндотрахе- 
альным наркозом без дополнительной блокады. 

Разумное сочетание наркоза с дополнительной новокаиновой бло- 
кадой рефлексогенных зон, как показывает наш многолетний опыт, 
позволяет обеспечить полноценное обезболивание и благоприятное 
течение послеоперационного периода при наиболее травматичных опе- 
ративных вмешательствах. Преимуществом такого сочетания является 
и доступность новокаиновой блокады широкой массе врачей. В то же 
время устранение неблагоприятных рефлекторных реакций умелым 
сочетанием ряда веществ при современном общем обезболивании — 
удел хорошо подготовленных анестезиологов. 
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Глава шестнадцатая 


ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 


В настоящее время, когда задачей современной анестезиологии явВ- 
ляется не только устранение боли, но и регуляция жизненных функций 
организма, выбор метода обезболивания представляет известную слож- 
ность. При выборе обезболивания необходимо учитывать как характер 
заболевания, так и общее состояние больной, ее возраст, состояние выс- 
шей нервной деятельности и наиболее важных органов и систем орга- 
низма. 

Большое значение имеет оснащенность учреждения современной 
аппаратурой для наркоза, наличие хорошо подготовленных опытных 


анестезиологов и, наконец, длительность операции. 

Общепризнанным является положение «каждой больной — свое 
обезболивание». 

В акушерской практике при выборе обезболивания и назначении 
различных лекарственных средств как перед операцией, так и во время 
оперативного вмешательства необходимо еще учитывать влияние метода 
обезболивания и различных средств, применяемых при этом, на плод и 
новорожденного, а также на сократительную деятельность матки. 


СОБЕННОСТЕЙ 
ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ С УЧЕТОМ 0 
ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 


Операция вызывает у многих больных чувство беспокойства и стра- 
ей, в периоде усыпления при масочном наркозе и во время 


едн и 
ор производимой под местной анестезией. Представления о бо- 


ии 
ее опасности операции, страх перед наркозом, а также переживания, 
связанные с удалением органов и последствиями этого для менструаль- 
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ной и чадородной функции, для семейной жизни сопровождаются 
эмоциями, выраженными в той или иной степени. 

Хорошо известно влияние психических факторов на физиологиче- 
ские отправления организма. 

Клинические наблюдения показывают, что под влиянием эмоций 
перед операцией у больных учащается пульс, дыхание становится более 
поверхностным, кожные покровы то бледнеют, то краснеют. В лаборато- 
рии К. М. Быкова (1947) показаны резкие изменения газообмена под 
влиянием эмоций. Возбуждение вегетативной нервной системы под вли- 
янием страха и беспокойства ведет к изменению и уменьшению углевод- 
ного обмена, уменьшению щелочного резерва крови; одновременно по- 
вышается содержание сахара в крови и выделение его с мочой. Следует 
учитывать, что в возникновении болевых ощущений, а также в появле- 
нии чувства страха перед операцией имеет большое значение условно- 
рефлекторный компонент, связанный с представлениями о боли, об 
опасностях наркоза и оперативных вмешательствах. 

Выраженность реакций организма у больных зависит от состояния 
высшей нервной деятельности. 

Сильный, уравновешенный тип способен к интенсивному возбуж- 
цению и торможению, легко может подавить, затормозить неприятные 
эмоции. Это обычно спокойные, иногда флегматичные люди с большой 
силой воли, хорошо владеющие собой. У них может быть применен 
любой вид как местного, так и общего обезболивания. 

Противоположную группу представляют больные со слабым тор- 
мозным типом высшей нервной деятельности. Это обычно слабоволь- 
ные, мнительные, объятые страхом и тревогой женщины. Малейшие 
раздражения физического или психического характера вызывают выра- 
женную, а иногда тяжелую реакцию. Операция для этой группы жен- 
щин, обычно с истощенной нервной системой, является дополнительной 
тяжелой психической травмой. Поэтому в предоперационном периоде и 
во время операции у подобных больных необходимо устранять всякие 
раздражения и обеспечить покой центральной нервной системе. Простая 
местная анестезия здесь неуместна. Применение седативных и снотвор- 
ных средств, комбинированного общего обезболивания или сочетания 
местной анестезии с медикаментозным сном позволяет с успехом прово- 
дить операцию в этой группе больных. 

Помимо этих двух групп больных, существует ряд промежуточных 
категорий. Выбор метода обезболивания у таких больных производится 
с учетом общего состояния и особенностей высшей нервной дея- 
тельности. 

Используется современное общее обезболивание, местная анестезия 


в сочетании с умеренной нейроплегией или поверхностным наркозом, 
наркоз потенцированный нейроплегиками. 
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Применяя Вия обезболивания наркоз с целью предупреждения раз- 
вития шоковых и других реакций, особенно при тяжелых и длительных 
операциях, необходимо блокировать шокогенные зоны дополнительным 
введением раствора новокаина или сочетать с наркозом применение 
ганглиоблокирующих, нейроплегических и других средств. Последнее 
возможно при наличии хорошо подготовленного анестезиолога. 


ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА 


В детском возрасте при выборе обезболивания необходимо считать- 
ся с большой эмоциональной возбудимостью и неадекватной реакцией 
детей на внешние раздражители, связанные с процессом обезболивания 
и оперативного вмешательства. 

В младшем детском возрасте (до 5 лет) целесообразно использовать 
вводный наркоз. 

П. К. Дьяченко и В. М. Виноградов (1962) рекомендуют усыплять 
детей прямо в палате. В прямую кишку через нелатоновский катетер 
вводят 5% раствор тиопентала из расчета 25—30 мг сухого вещества на 
1 кг веса ребенка (например, 3-летнему ребенку вводят 6 мл 5% раство- 
ра тиопентала). Через 10—15 минут наступает легкий сон и ребенка до- 
ставляют в операционную. Сразу же начинается ингаляция кислорода 
(2—3 л в минуту). Перед интубацией в вену вводят еще некоторое коли- 
чество 1—2% раствора тиопентала и дитилин. 

Если удается при хорошем контакте с ребенком начать с внутри- 
венного введения тиопентала, то это следует предпочесть. Максималь- 
ная доза тиопентала при внутривенном введении не должна превышать 
3 мг/кг в 1—2% растворе. Дитилин вводится в дозе 0,7—1,4 мг/кг и на 
фоне апноэ производится интубация. Поддерживающие дозы дитилина 
составляют 0,17—0,35 мг/кг. } 

При операциях у детей до 3 месяцев Г. А. Бойков (1955) для прове- 
дения интубации вводит 0,5 мл, до 6 месяцев — 1 мл и до | года — 1,5 мл 
1 раствора дитилина. У детей старших возрастов чаще используют 
2% раствор дитилина, не более 4—4,5 мл ребенку 10 лет. 

После интубации наркоз осуществляется закисью азота или эфиром. 

Дети хорошо переносят эфирно-кислородный наркоз. Применение 
эфира при масочном наркозе вызывает лишь непродолжительную СТа- 
дию возбуждения. Поэтому эфирный наркоз масочным методом приме- 
няется в детском возрасте как самостоятельный вид обезболивания. 

В пожилом и старческом возрасте наркоз, особенно глубокий, мо- 
жет быть противопоказан из-за возрастных изменений в легочной ткани 
ив связи с патологией сердечно-сосудистой системы. Широкое исполь- 

зование внутривенного введения барбитуратов, учитывая медленное 
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выведение наркотика из организма в связи с понижением обмена и функ- 
ции печени, может вызвать осложнения у больных пожилого и Старче: 
ского возраста. В данной группе больных не следует применять и спин- 
номозговую анестезию, которая часто сопровождается резким снижени- 
ем артериального давления. 

Применение нейроплегических препаратов (аминазина и др.) не 
противопоказано в пожилом и старческом возрасте, но требует осторож- 
ности и разовые дозы не должны превышать 25 мг. Вводить аминазин 
в вену следует дробно (капельным методом или очень медленно в смеси 
с 50 мл 40% раствора глюкозы), чтобы проверить чувствительность 
больной к препарату и избежать резкого. снижения артериального 
давления. 

П. К. Дьяченко и В. М. Виноградов (1962) рекомендуют назначать 
с целью премедикации производные фенотиазина с антигистаминным 
действием (дипразин, этизин) в дозах не более 95 мг. 

В пожилом (старше 60 лет) и старческом возрасте (старше 70 лет) 
у гинекологических больных могут быть применены местная анестезия 
и общее обезболивание с использованием закиси азота с кислородом 
(2:1) и добавлением небольшого количества эфира при введении мио- 
релаксантов (наркоз не глубже первого уровня хирургической стадии). 
При больших операциях целесообразно использовать современное общее 
обезболивание с блокадой новокаином рефлексогенных зон в малом 
тазу. 

При операциях у больных пожилого и старческого возраста неза- 
висимо от вида обезболивания следует с целью обеспечения компенса- 
торных механизмов вводить внутривенно комплекс лекарственных 
веществ, включающих глюкозу, аскорбиновую кислоту, витамин В, насы- 
щать организм кислородом и полностью возмещать кровопотерю пере- 
ливанием крови или макромолекулярных растворов. Положение Трен- 
деленбурга является нежелательным для людей пожилого и старческого 
возраста, поэтому от него лучше воздерживаться. Если все же прихо- 
дится переводить больную в положение Тренделенбурга, то последнее 
используется по возможности кратковременно и с наименьшим углом 
наклона операционного стола. 


ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ШОКЕ, 
ТЕРМИНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ И ПЕРИТОНИТЕ 


В акушерско-гинекологической практике часто приходится наблю- 
дать острые кровопотери, связанные с прерыванием внематочной бере- 
менности, предлежанием плаценты, преждевременной отслойкой нор- 
мально расположенного детского места, пузырным заносом, родовым 
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травматизмом и, наконец, с кров 
и”. не поддающимся О Е пе- 
кушер-г . 
а 
вотечения в условиях резкого 
м г многих больных острая кровопотеря сочетается с 
м ит тки и родовых путей, травматические акушерские 

При выборе обезболивания для операций у женщин с явлениями 
острой кровопотери и шока необходимо учитывать тяжесть общего со- 
р” величину острой кровопотери, наличие кровотечения в данный 

Острая кровопотеря, особенно при продолжающемся кровотечении, 
требует немедленного вмешательства. Если наблюдается сильнейшее 
кровотечение при предлежании плаценты, разрыве беременной трубы при 
наличии острого и резко выраженного малокровия, сильнейшее кровоте- 
чение при разрывах матки, обычно при повреждениях маточной артерии, 
тяжелейшее кровотечение при преждевременной отслойке нормально 
расположенной плаценты, то в подобных случаях «промедление смерти 
подобно». 

При такой ситуации наркоз имеет преимущество перед местной 
анестезией, так как дорога каждая минута для спасения жизни женщи- 
ны, истекающей кровью. 

Однако следует учитывать возможность тяжелых последствий 
действия наркоза у резко обескровленных больных. Если же возникает 
необходимость оперировать больных, находящихся в тяжелой стадии 
шока и агональном состоянии, то следует учитывать, что большие дозы 
наркотиков ведут к повторной и уже смертельной травме угасающего 
организма вследствие чрезмерного углубления торможения центральной 
нервной системы и еще большего снижения уровня окислительных про- 
цессов (В. А. Неговский, 1960; Л. С. Персианинов, В. А. Покровский, 

1952, и др.). Таким действием обладает глубокий эфирный наркоз, до- 
вольно широко применяемый В акушерско-гинекологических учреж- 
а ческих указаниях Министерства здравоохранения СССР 
«По профилактике и лечению терминальных состояний в акушерско- 
гинекологической практике» (1962) рекомендуется оперировать больных 
при терминальных состояниях под местной анестезией или под = 
эфирно-кислородным наркозом в сочетании с местной анестезией. 'ри 
наличии анестезиолога применяется эндотрахеальный наркоз с релак- 
сантами короткого действия. Следует применять самые малые а 
барбитурата для вводного наркоза и закись азота с кислородом (1:1) и 
минимальные количества более сильных наркотиков (эфир, цикло- 


пропан, флюотан и др.) . 
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Мы оперируем больных при терминальных состояниях под местной 
анестезией или сочетаем последнюю с поверхностным наркозом закисью 
азота с кислородом (30—40%). 

Независимо от вида наркоза мы считаем целесообразным применять 
новокаиновую блокаду ‘'рефлексогенных зон в малом тазу. Последнее 
мероприятие прерывает импульсацию в центральную нервную систему 
из области операции и травмы, если таковая имела место. 

Наши наблюдения, а также сообщения В. А. Покровского (1952), 
А. А. Тереховой (1949) и др. указывают на целесообразность использо- 
вания местной анестезии при операциях у больных с острой кровопоте- 
рей и шоком. . 

При тяжелом шоке и большой острой кровопотере противопоказаны 

кий ингаляционный наркоз, люмбальная анестезия, внутривенные 
виды наркоза. 

При операциях с сепсисом, разлитым перитонитом может быть при- 
менена местная анестезия и наркоз с использованием закиси азота или 
смеси эфира с кислородом. 

Целесообразно сочетать мёстн 


интоксикации организма и не ух 
больной в септическом состоян 


ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В СВЯЗИ С ОБЪЕМОМ 
И ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 


Длительность и тяжесть оп 
шении вопроса о выборе обезбо 
их длительности: на к 
ности — от 30 


д 
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Асходя из э ел < 
Исход этого, при длительных операциях целесообразнее исполь- 


зовать современный наркоз или сочетание местной анестезии с поверх- 

ностным наркозом (закись азота, эфир), добавленным в наиболее - 

матические моменты операции; может бы з рее 

сы сумесе ; может быть использована местная ане- 
умеренной нейроплегией. 

Применяя наркоз при длительной операции, необходимо использо- 
вать сочетанное действие нескольких наркотических средств в неболь- 
ших Ко-ах, чтобы избежать вредного влияния на организм большой дозы 
какого-либо одного наркотика. 

Весьма важным, помимо длительности операции, является объем 
оперативного вмешательства, его травматичность. Например, пластиче- 
ские операции при опущениях и выпадениях матки и влагалища являют- 
ся довольно длительными, но мало травматичными и могут быть выпол- 
нены с успехом под местной анестезией. Простая типичная экстирпация 
матки требует меныше времени, чем указанные пластические операции, 
но тяжесть операции, ее травматичность во много раз больше. Поэтому 
при экстирпации матки уместнее будет современное общее обезболи- 
вание. 

При длительных и тяжелых операциях наиболее целесообразно ком- 
бинированное современное общее обезболивание в сочетании с мышеч- 
ными релаксантами, позволяющими значительно уменьшить дозы нарко- 
тиков. Мы считаем, что при подобных операциях необходимо блокировать 

новокаином шокогенные зоны в малом тазу. 


ОБЩИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
ДЛЯ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 


ь вопрос о выборе метода обезболивания 
ных вмешательств, мы считаем целесооб- 
опоказаний при различных ме- 


Прежде чем рассматриват 
при различных видах оператив 
разным привести перечень общих против 
тодах. 

Каждая больная должна 
который предполагается примени 


быть осведомлена о методе обезболивания, 
ть во время операции. Нежелание боль- 
ной подвергнуться тому или иному методу обезболивания является про- 
тивоноказанием для его применения, и получено согласие 
й ие рекомендуемого } 
он аа завия я м лАЦИОННОГо наркоза следует рассматри- 
вать исходя из метода и глубины последнего. Широко применявшийся 
ингаляционный масочный наркоз используется еще и в настоящее время, 
чаще всего в виде эфирно-кислородного наркоза. Обычно а: 
ниями для такого наркоза являются: острые инфекционные за Е 
дыхательных путей, пневмония, туберкулез, бронхиальная астма; забо- 
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левания сердечно-сосудистой системы с нарушением кровообращения 
с поражением миокарда и резкими склеротическими изменениями сосу: 
дов; заболевания печени и почек; тяжелые нарушения со стороны эндо- 
кринной системы (гипертиреоз, диабет, недостаточность надпочечников). 
Все эти противопоказания особенно серьезны при глубоком наркозе и 
длительных операциях. Глубокий наркоз противопоказан также при 
шоке, интоксикации организма (сепсис, кахексия) и терминальных со- 
стояниях независимо от используемого метода. 

В настоящее время внедрение в практику эндотрахеального наркоза 
позволило исключить многие противопоказания для эфирно-кислородного 
наркоза. Сочетание интубационного метода с применением комбинации 
наркотических веществ, ганглиоблокаторов, нейроплегиков и миорелак- 
сантов, а также новокаиновой блокады рефлексогенных зон позволяет 
использовать минимальные количества наркотиков и проводить неглубо- 
кий наркоз. Управляемое дыхание с активным вдохом и выдохом предуп- 
реждает гипоксию и гиперкапнию. 

Исходя из этого, противопоказания для эндотрахеального наркоза 
следующие: острые фарингиты, ларингиты, трахеобронхиты; туберкулез 
гортани; стеноз гортани, искривления трахеи и другие механические пре- 
пятствия для интубации; отсутствие специалиста-анестезиолога и аппа- 
ратуры. 

При эндотрахеальном (как и масочном) наркозе с целью уменьше- 
ния дозы затрачиваемого эфира последний комбинируют с закисью азэ- 
та и анальгетиками. У ряда больных эфир применяется лишь в начале 
наркоза, а затем последний поддерживается закисью азота. 

Мы широко используем при неглубоком эндотрахеальном наркозе 
эфиром или закисью азота новокаиновую блокаду рефлексогенных зон 
в области малого таза. 

Внутривенный, чаще всего барбитуровый, наркоз противопоказан 
при длительных операциях, шоке и коллапсе, заболеваниях печени и по- 
чек, выраженной анемии и дыхательной недостаточности. 

И. С. Жоров (1964), имеющий большой опыт в применении внутри- 
венных наркозов, считает, что во избежание передозировки барбитураты 
должны применяться в чистом виде лишь при кратковременных опера- 
циях (20—30 минут). Неингаляционные вневенные наркозы (подкожный, 
внутримышечный, прямокишечный и др.), по мнению И. С. Жорова, сле- 
дует применять только в качестве базис-наркозов; пользоваться же ими 
для достижения полного наркоза недопустимо из-за опасности передо- 
зировки. 

Противопоказания для местного обезболивания (местная анестезия 
по А. В. Вишневскому, В. С. Фриновскому) немногочисленны. В период 
до применения современного общего обезболивания местная анестезия 
по Вишневскому имела явные преимущества перед наркозом. В гинеко- 
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логических отделениях, где владеют методом местной 


анестезии, она 
дом обезболивания и применялась при чрево- 


. В. Маненков, 1956; В. А. Покровский, 1954; 


была господствующим мето 
сечениях в 990—964 (П 
В. есь, 1960; Л. С. Персианино 
се акушеры-гинекологи 
считают проти 
боливание у больных, страдающих и не — 


хическими и с ‹ я 
леваниями (А. И. Тимофеев, 1928; И. Ф. Козлов и В. р. г- 


П. В. Маненков, 1956, и 
леваниях (эклампсия, а Ой 
з операция под местным обезболиванием 

применяться не должна, так как в случае судорожного п 

ются условия, исключаю ‹ ЯН 
, ощие возможность оперативного вмешательства 

(нарушение асептической обстановки и т. д.). Кроме того, сама операция 

может спровоцировать приступ судорожной болезни. 

У лиц с ненормальной психонервной деятельностью установить 
должный и тем более длительный контакт между врачом и больной не 
всегда возможно, а это препятствует проведению местного обезболива- 
ния. То же самое можно сказать и в отношении детей до 10-летнего 
возраста. 

Острые кровопотери, требующие немедленного вмешательства, слу- 
жат противопоказанием для местного обезболивания. 

Вопрос о применении местного обезболивания при прервавшейся 
внематочной беременности вызывает некоторые разногласия. Так, 
А. И. Тимофеев (1928); И. Ф. Козлов, В. В. Дьяконов (1934) и др. 
считают резкое раздражение брюшины на почве внутрибрюшного крово- 
излияния при внематочной беременности противопоказанием для мест- 
ного обезболивания, в то время как П. В. Маненков (1956), В. А. По- 
кровский (1954), Г. М. Новиков (1932) и др. высказываются за примене- 
ние местной анестезии и при внематочной беременности. 

По нашему мнению, в вопросе о применении местного обезболивания 
при прервавшейся или прерывающейся внематочной беременности не 
может быть как полного отрицания, так и абсолютного утверждения 
приемлемости местной анестезии. Решение о целесообразности местного 
обезболивания в подобных случаях прежде всего зависит от тяжести 
кровопотери и количества крови в брюшной полости. При острой крово- 
потере, когда на периферических артериях нет пульса и в брюшной по- 
лости имеется большое количество (1,5—2 л) крови, местная анестезия 

неуместна, поэтому целесообразнее дать больной наркоз., Те хирурги, 
которые при внематочной беременности, сопровождающейся а 
кровоизлияниями, методом выбора считают местную анестезию, о а 
не достигают полного обезболивания и, пользуясь маловидимой реакц 

со стороны больной, находящейся в шоке, подтягивают 


матку и беремен- 
ную трубу в брюшную рану и только после этого проводят полную 
анестезию. 


в, 1955, и др.). 
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остях с наличием большой зама. 


к енн 
старых внематочных берем б 
При р капсулы, спаянной с соседними 


точной кровяной опухоли и плотной 
органами и ткан 
В таких случаях обезб 
исходить из принципа, 

Другое дело, когда больн 
нии (в брюшной полости не 
провести местную анестезию и 


внематочной беременности. : 
Некоторые гинекологи высказываются против местной анестезии 


при воспалительных опухолях придатков матки. Противоположной точки 
зрения придерживается П. В. Маненков (1953), который считает мест- 
ную анестезию показанной и при огромных опухолях со сращениями. 

В большинстве случаев при воспалительных опухолях или кистомах 
яичника с наличием сращений можно осуществить местное обезболива- 
вание, проводя шаг за шагом инъекции раствора новокаина, постепенно 
разделяя спайки с последующим выведением опухоли в рану. В части 
случаев, когда опухоль спаяна на болыпом протяжении с соседними 
органами, раствор новокаина ввести под основание опухоли не удается 
и малейшее потягивание. за опухоль, ее смещение вызывают боль, что 
несовместимо с понятием обезболивания и требует применения наркоза. 

Сторонник местной анестезии В. А. Покровский (1954) считает, что 
местное обезболивание противопоказано больным с большим отложени- 
ем жира на брюшной стенке, так как у тучных женщин трудно достичь 
полного расслабления брюшных мышц. 

Мы не разделяем этой точки зрения, так как никогда не наблюдали, 

чтобы местная анестезия осложняла течение операции у таких больных. 
Мы считаем применение местной анестезии у тучных больных целесооб- 
разным еще и потому, что у них затруднена интубация и обычно имеются 
значительные изменения в ряде органов, вследствие чего они плохо пере- 
носят наркоз. При больших операциях у тучных больных показан эндо- 
трахеальный наркоз с применением закиси азота. 
Противопоказанием к местной анестезии служит угрожающий раз- 
рыв матки в родах. В данном случае необходим глубокий наркоз, кото- 
рый является не только способом обезболивания, но и средством, веду- 
щим к расслаблению тетанически сокращенной матки, понижению ее 
тонуса и выключению родовой деятельности. Наркоз в данном случае 
предупреждает наступление катастрофы, т. е. предотвращает переход 
угрожающего разрыва в совершившийся. 

Противопоказанным местное обезболивание будет и у больных, ко- 
торые категорически отказываются от него и требуют применения только 
наркоза. Впрочем, в больницах, где широко применяется местное обез- 
боливание, такие случаи обычно не встречаются. 
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ями, очень трудно провести. местное обезболивание. 
оливание не всегда можно осуществить, если 
что операция должна протекать безболезненно. 


ая находится в удовлетворительном состоя- 
более литра крови), тогда вполне можно 
выполнить безболезненно операцию при 


чь. 


№. 


Спинномозговая и пе 
противопоказаний, что ог 


здесь мы ограничимся ЛИШЬ перечнем противопоказаний. 


Противопоказания для спинномозговой анестезии: заболевания цен- 
тральнои нервной системы, деформация позвоночника, гипотония (мак- 
симальное артериальное давление ниже 100 мм рт. ‘ст.), выраженная 
типертония, экзема кожи спины, гнойничковые заболевания, шок'и внут- 
реннее кровотечение, выраженный склероз сосудов, пожилой. возрёст, 
кахексия, перенесенный инфаркт миокарда. 

Противопоказания для перидуральной анестезии: гипотония (мак- 
симальное артериальное давление ниже 100 мм рт. ст.), деформация по- 
звоночника, резкое истощение и кахексия, тяжелые токсические заболе- 
вания, шок и резкое обескровливание, наличие гнойников в области пред- 
полагаемого укола, декомпенсированные пороки сердца, тяжелые ‘формы 
нефрита, резкое возбуждение и психическая неуравновешенность, недб- 
ходимость оказания неотложной помощи (невозможность выжидания в 
течение 30—40 минут до наступления полной анестезии). Н 


ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ АКУШЕРСКИХ 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ЖЕНЩИН 
С ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


‘ 


Анестезия у больных с патологией сердечно-сосудистой .систамы 
применяется в зависимости от характера и тяжести заболевания; ‚при 
компенсированных пороках сердца, нестойкой гипертонии, слабо выра- 
женных явлениях атеросклероза могут быть применены различные Ме- 
тоды общего обезболивания, регионарная и местная анестезия. по 
А. В. Вишневскому. Предпочтение тому или другому методу обезболива- 
ния отдается в зависимости от склонности хирурга, объема и ВАНА. 
ции оперативного вмешательства. От спинномозговой анестезии у. Я 
ных с патологией сердечно-сосудистой системы целесообразно, воздер 
"При сердечно-сосудистой недостаточности (одышка при Аа 
тельной нагрузке, увеличение печени, отеки, застойные явления ре 
асцит и др.), стойких нарушениях сердечного ритма, нау -Ни 
вого кровообращения, выраженной стенокардии, пере лаСеВНЫХ ра, 
инфарктах миокарда операции обычно производятся и р 
ным показаниям. Если имеется возможность, оеНЕН нео о ее 
тельно готовить в предоперационном периоде под на людени ра 
та и анестезиолога. 
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После ранее перенесенного инфаркта, если приступы стенокардии 
повторяются редко и купируются с помощью тех или иных препаратов, 
операция по строгим показаниям может быть произведена. При свежем 
очаге в миокарде оперативное вмешательство противопоказано. 

П. К. Дьяченко и В. М. Виноградов (1962) у больных с патологией 
сердечно-сосудистой системы предпочитают эндотрахеальный наркоз за- 
кисью азота с кислородом при соотношении 1:1. Они такую пропорцию 
газов поддерживают после того, как вслед за интубацией в течение 
3—5 минут осуществляется гипервентиляция легких высокими концен- 
трациями эфира и восстанавливается самостоятельное дыхание после 
окончания действия дитилина. Капельное внутривенное введение мест- 
ных анестетиков является хорошим дополнением к закиси азота. 

Применяя для вводного наркоза тиопентал, следует использовать 
минимальные дозы препарата (0,2—0,25 гв 2% растворе), медленно 
вводить последний на фоне избыточной подачи кислорода. 

У больных с патологией сердечно-сосудистой системы показано 
осторожное применение эфира, закиси азота с кислородом. Хлороформ, 
хлорэтил, трихлорэтилен противопоказаны, так же как спинномозговая 
анестезия и управляемая гипотония с ганглиоблокаторами (Е. Н. Ме- 
шалкин и В. П. Смольников, 1959). 

При гипотонии необходима большая осторожность с применением 
пентотала, который используется в самых малых дозировках. 

Е. Н. Мешалкин и В. П. Смольников при гипотонии начинают наркоз 
с эфира и затем в момент появления признаков возбуждения добавляют 
около 2 мл 2,5% раствора пентотала. При гипертонии следует избегать 
препаратов, вызывающих сильное повышение или падение артериально- 
го давления. При коронарной болезни на состояние больных весьма отри- 
цательно действует внезапное и длительное падение артериального дав- 
ления. Исходя из этого, не следует быстро вводить в вену «литические 
смеси» и пентотал; большие дозы релаксантов типа тубокурарина могут 
оказаться опасными для больных. 

Передозировка любых наркотических веществ, а также глубокий 
наркоз могут сопровождаться при выраженном атеросклерозе сильным 
падением артериального давления с последующим коронарным и цере- 
бральным тромбозом. 

При выраженных заболеваниях сердечно-сосудистой системы ввод- 
ный наркоз должен быть мягким и осторожным. У больных с сердечной 
недостаточностью местная анестезия и легкий наркоз эфиром, закисью 
азота с кислородом являются наименее опасными методами. 

При анемиях наиболее целесообразно применять современное ком- 
бинированное обезболивание: вводный наркоз закисью азота или барби- 
туратами с минимальной затратой последних и поддерживающий наркоз 
закисью азота с кислородом в соотношении 1 : | или 2: 1, при надобности 
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чески дополняемый эфиром или флюотаном. Неплохие резуль- 
таты дает поддерживающий наркоз флюотаном, менее целесообразным 
является поддержание наркоза эфи 
фиром. Необходимая релаксация мус- 
же ое осуществления искусственного дыхания 
слорода 
шечных релаксантов. Эда: достигается, примененизмевонаатони р 

Анестезия у больных с сопутствующими заболеваниями органов ды- 
хания имеет свои особенности. При острых воспалительных процессах в 
органах дыхания имеются явные противопоказания для оперативного 
вмешательства и последнее производится лишь по жизненным показа- 
ниям. При этом наиболее приемлема местная анестезия, внутривенный 
наркоз, а затем ингаляционный наркоз закисью азота с помощью маски. 
Целесообразно сочетать наркоз и местную анестезию. 

При бронхиальной астме простые и недлительные операции могут 
быть выполнены под местной анестезией или при сочетании последней 
_с умеренной нейроплегией. При более тяжелых и длительных операциях 
показан наркоз, который целесообразно начинать с применения закиси 
азота и затем переходить на эфир. Перед наркозом необходимо вводить 
ваголитические (атропин) и антигистаминные (дипразин, протазин) 
средства. Интубация трахеи не противопоказана, но она должна произ- 
водиться на фоне эфирного наркоза (11-2). Интубационная трубка 
должна хорошо фиксироваться, так как движения ее в гортани могут 
вызывать спазмогенные рефлексы. Из мышечных релаксантов обычно 
используется дитилин, так как миорелаксанты длительного действия мо- 
гут утяжелить течение астматического приступа. Тиобарбитураты лучше 

не применять. Спинномозговая анестезия противопоказана. 

У больных с туберкулезом легких применяется местная анестезия, 
низкая спинальная анестезия и наркоз. Последний начинается с введе- 
ния небольших доз тиопентала с последующей осторожной интубацией. 
Поддерживают наркоз закисью азота и используют мышечные релаксан: 
ты. Наркоз целесообразно сочетать с новокаиновой блокадой рефлексо 
не е ОЕ АНИ туберкулеза могут быть оперире- 

ым видом 0 езболивания. 
не З при заболеваниях печени следует проводить после под: 
готовки, улучшающей функцию печени. При обезболивании ИСП 
ся препараты, обладающие наименьшей токсичностью в 0 и 
печени. Предоперационная подготовка заключается в назначении ет 
йной диеты, богатой углеводами, белками и витаминами с р 
ен одержанием жиров; внутривенных вливании глюкозы (40% 
Мальным, 0’) мл в течение 5—7 дней) с одновременным введением 
В а по 5 единиц на инъекцию, введении витамина В: и С. П. К. Дья- 
а В. М. Виноградов (1962) особенно рекомендуют инъекции вита- 
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мина Вр до 1000 гамм в день с целью повышения резистентности печени 
к наркотикам, гипоксии и для нормализации белкового, нуклеинового 
обмёна и регенерации. Целесообразно также назначение метионина. 

Премедикация при заболеваниях печени обычно заключается в при- 
менении ‘промедола и атропина. Фенотиазиновые препараты применять 
не следует. 

Из методов: обезболивания при заболеваниях печени целесообразна 
местная анестезия. Спинномозговая анестезия большинством авторов 
считается опасной из-за развития гипотонии, ведущей к кислородному 
голоданию печеночных клеток, но может быть использована перидураль- 
ная‘ анестезия. При’обширных вмешательствах, требующих наркоза, 
используется, комбинированное обезболивание эндотрахеальным  мето- 
дом. Из релаксантов используется дитилин. При желтухе для вводного 
наркоза применяют лишь небольшие дозы барбитуратов. При использо- 
вании тиопентала необходимо учитывать, что этот препарат разрушается 
главным ‘образом в ‘печени. Общая доза его при вводном  наркозе не 
должна превышать 0,5 г, а введение следует производить медленно. Нар- 
коз поддерживается чаще всего`ингаляцией закиси азота с кислородом. 
Из: мышечных релаксантов предпочтение следует отдать дитилину, по- 
скольку ‘другие препараты разрушаются в печени и при недостаточности 
последней разрушение их может задерживаться, что приведет к чрезмер- 
но. глубокой и длительной кураризации. Однако необходимо помнить, 
что`при заболеваниях печени и дитилин действует сильнее и дольше 
обычного (низкий уровень псевдохолинэстеразы). Целесообразно соче- 
тать наркоз.с местной анестезией. Хорошо’ переносят больные с пораже- 
ниями печени наркоз циклопропаном. 

ы Эфир, хлороформ и флюотан (фторотан) оказывают токсическое 
воздействие на ‘печень. 
® Весьма трудна задача анестезиолога при обезболивании больных с 
заболеваниями почек. При этом необходимо избегать всех наркотиче- 
ских веществ, могущих вызвать гипоксию и гиперкапнию; нежела- 
тельно применение препаратов, приводящих к падению артериального 
давления. . 

При нефрозе, хроническом гломерулонефрите лучшими методами 
являются местная’ анестезия и‘наркоз циклопропаном. Барбитураты 
длительного воздействия противопоказаны, так как они выделяются че- 

рез почки, так же как и все релаксанты, за исключением дитилина. Эфир 
применяют лишь при'кратковременных операциях. При нефросклерозе 
лучше всего использовать местную анестезию. У больных с уремиеи 
показанными являются: местная анестезия, наркоз циклопропаном или 
эфиром: Мышечные релаксанты из-за возможности‘ длительного апноэ 
должны: применяться с большой осторожностью. Предпочтение следует 
отдать дитилину: При одностороннем поражении с. хорошей функцией 
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не 
х : ременный наркоз и местная анестезия как 
каждый из этих методов в отдельности, так и в сочетании. 
Г. и вания выбор обезболивания осуществляет- 
уальных особенностей больной. При гипертиреозе 
показана местная анестезия в сочетании с умеренной нейроплегией, 
потенцированный наркоз. Все препараты, повышающие функцию симпа- 
тической нервной системы (адреналин, прессорные амины и др.), проти- 
вопоказаны. 

При диабете необходима тщательная подготовка больной к опера- 
ции. Содержание сахара в крови не должно превышать 150 мгф. Ацето- 
немия также должна быть излечена. При срочной подготовке к операции 
больных с выраженной ацетонемией показано внутривенное введение 
500 мл 10% раствора глюкозы с добавлением 50 единиц инсулина (1 еди- 
ница инсулина на | г глюкозы). Однако даже хорошо проведенная под- 
тотовка не может застраховать от возможности диабетического криза 
во время операции или в послеоперационном периоде. Местная 
анестезия по Вишневскому у больных диабетом является лучшим мето- 
дом обезболивания. При необходимости прибегнуть к наркозу предпоч- 
тение следует отдать закиси азота, которую можно дополнять эфиром 
или циклопропаном. Большие количества эфира нежелательны ввиду 
его гликогенолитического действия. Хлороформ, флюотан и трилен про- 
тивопоказаны. При эндотрахеальном наркозе могут использоваться 
барбитураты в дозах, не превышающих 0,5 г и любые мышечные 


релаксанты. 

При ведении наркоза, а также в послеоперационном периоде важен 
постоянный контроль за содержанием сахара и ацетона в моче. У тяже- 
лобольных эти анализы следует производить через каждые полчаса. 
Вместе с тем анестезиолог должен знать важнейшие признаки диабе- 
тических ком: гипергликемической : (судороги мышц, пот, конвульсии с 
положительным симптомом Бабинского) и гипогликемической (судороги 
брюшной мускулатуры, хриплое дыхание, обезвоживание и гипотония 
глазных яблок, арефлексия). - 

При эпилепсии следует предварительно подготовить больную бар- 
битуратами, а во время операции использовать комбинированный наркоз 
эндотрахеальным методом с применением любых наркотиков и любых. 
аи кахексии у больных независимо от того, чем она обусловлена, 

следует быть очень осторожным с применением наркотиков. У истощен- 
ной больной опасно введение даже 0,15 г пентотала. или обычных ое 
морфина. Мышечные релаксанты следует вводить в а т 
В подобных случаях показана местная анестезия или неглубокий р 
менный наркоз.в сочетании с местной анестезией. 
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ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ АКУШЕРСКИХ 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 


Решая вопрос о выборе метода обезболивания при акушерских и 
гинекологических операциях, необходимо в первую очередь учитывать 
общее состояние организма, наличие тех или иных экстрагенитальных 
заболеваний, длительность и тяжесть операции. Эти вопросы были осве- 
щены выше, а в данном разделе мы остановимся на выборе обезболивания 

ческой патологии и харак- 


ия в акушерской практике применяется 
очень редко, так как при ней число осложнений у беременных женщин 
вследствие свойственной им вазомоторной неустойчивости больше, чем 
у небеременных. 


лородом. 
При акушерских щипцах, пов 
Да за тазовый конец целесооб 


ики (атропин, ди- 
няют парацервикальную новокаиновую блокаду. 
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люотан то 

в Е акушерских операциях большинство анесте- 
в. опоказанным из-за опасности для плода и рас- 
депрессирующее влия на матку. Циклопропан оказывает выраженное 

ние на плод, поэтому его применение при акушер- 
ских операциях должно быть весьма осторожным. При выходных аку- 
шерских щипцах может быть использова м т ы 
бло. ни пудендальный новокаино- 

Краниотомия может быть произведена под любым неглубоким нар- 

козом, поскольку эта операция производится, как правило, при мертвом 
плоде. Обычно при краниотомии достаточным бывает наркоз закисью 
азота. Другие плодоразрушающие операции (декапитация, спондилото- 
мия, эвисцерация), требующие внутриматочного вмешательства, следует 
производить при достаточном расслаблении матки. Здесь уместен глу- 
бокий наркоз эфиром, флюотаном, циклопропаном, проводимый масоч- 
ным методом. Допустим также эндотрахеальный наркоз с применением 
мышечных релаксантов. 

При ручном отделении плаценты и обследовании матки применяется 
масочный наркоз закисью азота или эфиром. 

При операциях у беременных и рожениц с тяжелыми формами поз- 
днего токсикоза применяется эфирный наркоз как таковой или в соче- 
тании с умеренной нейроплегией. Весьма целесообразно проведение не- 
глубокого наркоза закисью азота и эфиром эндотрахеальным методом 
с применением мышечных релаксантов. Местное обезболивание из-за 
опасности вызвать судорожные припадки противопоказано. 

При кесаревом сечении применяется и современный наркоз эфиром 
или закисью азота эндотрахеальным методом. Для вводного наркоза 
целесообразно использовать барбитураты кратковременного действия и 
в неболыной дозировке (до 250 мг). Мышечные релаксанты также сле- 
дует ограничивать в дозировке и использовать только дитилин и подоб- 
ные ему препараты. Важно позаботиться, чтобы к моменту извлечения 
плода действие введенного релаксанта закончилось (прекращать введе- 
ние релаксанта за 4—5 минут до родоразрешения). 

Выбор метода обезболивания при операции кесарева сечения осно- 
вывается, помимо обычных особенностей акушерских операций, на со- 
стоянии матери и ребенка непосредственно перед операциеи. 

У здоровых беременных женщин при хорошем состоянии плода 
(узкий таз, неправильное положение и предлежание плода, неполноцен- 
ный рубец на матке после кесарева сечения или других операций, круп- 
ный плод и т. п.) чаще всего применяют местную анестезию по Вишнев- 
скому или сочетают последнюю с умеренной нейроплегией. 80—90 № опе- 
раций кесарева сечения может быть О аи 
(В. А. Покровский, 1954; Й. В. Маненков, 1956; ов лепых, х 
и др.). Из 334 кесаревых сечений в нашей клинике произведено под. 
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местной анестезией, из них 161 — при сочетании последней с введением 
аминазина. После извлечения ребенка оперируемая получала промедол. 

Эндотрахеальный наркоз закисью азота с кислородом в соотношении 
1:1 или 2: [ у больных с тяжелой патологией со стороны легких и серд- 
ца благодаря управляемому дыханию и хорошей оксигенации является 
наиболее приемлемым. За 1—2 минуты перед извлечением ребенка по- 
дача газовой смеси прекращается и проводится ингаляция чистым кисло- 
родом, что не только удаляет закись азота из крови плода, но и создает 
для него необходимый резерв кислорода. 

При угрожающем разрыве матки, независимо от метода операции, 
необходим глубокий, обычно эфирный наркоз. Последний является не 
только методом обезболивания, но и способом, выключающим родовую 
деятельность, что предупреждает разрыв матки. 

При операциях по поводу разрыва матки, отслойки нормально рас- 
положенной плаценты и других могут быть использованы различные 
виды современного наркоза и местная анестезия как в отдельности, так 
и в сочетании, в зависимости от состояния больной и объема оператив- 
ного вмешательства. 

Обезболивание при гинекологических операциях. При пластических 
операциях на влагалище и промежности применима местная, втом 
числе и проводниковая, анестезия, сочетание местной анестезии с уме- 
ренной нейроплегией или поверхностным наркозом закисью азота и 
эфиром. Операции на шейке матки, кольпотомия и гистеротомия успеш- 
но выполняются под местной анестезией, но может быть использован 
масочный наркоз эфиром или закисью азота, а также сочетание местной 
анестезии с поверхностным наркозом. 

При влагалищных операциях с вскрытием брюшной полости (ампу- 
тация и экстирпация матки и др.), а также при зашивании мочеполовых 
и ректовагинальных свищей применимы различные методы местного 
и общего обезболивания как в отдельности, так и в различных соче- 
таниях. 

В нашей клинике обычно при влагалищных чревосечениях и фисту- 
лоррафии применяется местная анестезия с пресакральной анестезией 
по А. В. Вишневскому в сочетании с умеренной нейроплегией или кратко- 
временным поверхностным наркозом во время отдельных этапов опера- 
ции: при выведении матки через кольпотомное отверстие до анестезии 
новокаином круглых и воронко-тазовых связок; выделение из рубцовой 
ткани свищевого отверстия ит. п. ь 

При таких операциях на придатках матки, как удаление подвижной 
кисты яичника, удаление трубы при хроническом прерывании внематоч- 
ной беременности, а также при оперативных вмешательствах по поводу 
неправильных положений матки, применимо местное обезболивание, 
обычно в виде местной анестезии по А. В. Вишневскому. 
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о их при хорошей ве подвижности и небольших разме- 
ра У? до размеров головки новорожденного), консервативная 
миомэктомия и простая экстирпация подвижной. матки успешно могут 
быть выполнены под местной анестезией, которую целесообразно соче- 
тать с умеренной нейроплегией или поверхностным наркозом закисью 
азота с кислородом в отдельные моменты операции. При этих операциях 
оправданным является и эндотрахеальный наркоз с использованием 
эфира или закиси азота с кислородом. ; 

При операциях по поводу трубно-яичниковых воспалительных опу- 
холеи, малоподвижных и больших по размерам опухолях придатков мат- 
ки, фибромиомах матки с интралигаментарным или забрюшинным рас- 
положением узлов, шеечных фибромиомах, наружном эндометриозе, 
с поражением придатков и тазовой клетчатки, а также при операциях 
кольпопоэза из сигмовидной кишки наиболее целесообразно применять 
комбинированное общее обезболивание с интубацией трахеи и миорелак- 
сантами. 

Наиболее длительной, травматичной и технически сложной из всех 
гинекологических операций является расширенная экстирпация матки 
при раке ее шейки. В настоящее время при этой операции показан эндо- 
‘трахеальный наркоз с мышечными релаксантами. Учитывая, что при 
этом вмешательстве все рефлексогенные зоны малого таза подвергаются 
сильнейшему раздражению, мы, как правило, тщательно блокируем 
новокаином рефлексогенные зоны малого таза. При наличии противопо- 
казаний для эндотрахеального наркоза могут быть использованы раз- 
личные методы местного обезболивания, но при этом необходимо тща- 
тельно выполнять анестезию и сочетать ее с умеренной нейроплегией или 
поверхностным наркозом в наиболее травматичные моменты операции. 

При расширенной вульвэктомии по поводу рака наружных половых 
органов могут быть использованы различные методы общего и местного 
обезболивания, но предпочтение следует отдать эндотрахеальному нар- 
козу, учитывая тяжесть операции и обычно пожилой возраст опери- 
У В прАВЕДеНнОм перечне показаний имеется известная схематичность 
и сказывается склонность авторов к применению тех или иных методов 
Е что при выборе метода обезболивания имеет большое 
значение и то обстоятельство, каким методом лучше всего владеют в 
а ый Е и к тому же глубокий наркоз уступает местной 
р и но плохая местная анестезия — хуже наркоза. Современный 
сальный наркоз является большим достижением в анестезиоло- 
тветствующей аппаратуры, хорошо подготовленного 
о сочетающего различные наркотики и другие лекар- 


анестез 
эндотрах 
тии, но требует соо 
анестезиолога, умел 
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ственные вещества, обеспечивающие наилучшее отправление функций 
организма в период оперативного вмешательства. 

При проведении современного комбинированного наркоза контроль 
за глубиной наркоза и состоянием организма представляет немалую 
трудность. В этом отношении существенную помощь анестезиологу ока- 
зывают объективные методы контроля за функцией основных, жизненно 
важных органов и систем (электрокардиография, электроэнцефалогра- 
фия, оксигемометрия и др.). 

Хорошо проводимый эндот 
обезболивания. Однако и он н 
известные опасности и осложнения, 
недостаточном оснащении аппаратур 
зиологами. С этим нельзя не считаться при выборе метода обезболи- 
вания. 

Совершенно неоправдано применение такого сложного метода, как 
эндотрахеальный наркоз при подвижной кисте яичника на длинной нож- 
ке, пластических операциях при опущении влагалища ит. п. То же са- 
мое можно сказать и по поводу спинномозговой или перидуральной 
анестезии, если эти методы обезболивания, далеко не безразличные для 
организма больных, применяют при простых и недлительных опе- 
рациях. 

Удобство для беспрепятственной и спокойной работы хирурга яв- 
ляется важным условием, но основным и первым остается обеспечение 
безопасности больной. 


ия ЖЖ СИИ 


Глава семнадцатая 


НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ВЕДЕНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 


В задачи анестезиологии входит не только подготовка к обеэболи- 
ванию и проведение его во время операции, но также и управление 
функциями организма в первые дни после операции и анестезии. 

В настоящей главе мы не станем касаться всех мероприятий по ве- 
дению послеоперационного периода, а рассмотрим только те из них, кото- 
рые представляют интерес с анестезиологической точки зрения. 

Течение послеоперационного периода зависит не только от характера 
произведенной операции, но также от подготовки больной к обезболива- 
нию и проведения последнего. Отсюда для нормального неосложненного 
течения послеоперационного периода большое значение имеет правиль- 
ный выбор вида и метода анестезии, надлежащая подготовка и правиль- 
ное осуществление избранного обезболивания. 

Вместе с тем даже после хорошо проведенной анестезии больная в 
первые дни нуждается в тщательном наблюдении и некоторых мероприя- 
тиях со стороны анестезиолога. 

В первые дни и особенно в первые часы после операции возможны 
осложнения. Анестезиолог должен позаботиться о предупреждении этих 
осложнений и о лечении их в случае возникновения. Рассмотрим неко- 
торые осложнения и мероприятия по предупреждению и борьбе с ними. 

Нервная система. Вскоре после наркоза или местной анестезии боль- 
ные неизбежно начинают ощущать более или менее интенсивные боли 
в области произведенной операции. Эти боли могут являться причиной 
послеоперационного шока. Известно, что при больших операциях ни 
наркоз, ни местная анестезия не устраняют полностью патологического 
влияния болевого раздражения на организм. Нервная система больной, 

‘уже истощенная непрерывным потоком болевых импульсов из операци- 
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онНной раны, не всегда бывает в состоянии справиться с воздействием 
добавочного, иногда очень сильного болевого раздражения и В 


резуль- 
тате может развиться шок. Признаками послеоперационного шока яв. 
ляются: побледнение кожных покровов, сероватый оттенок их, цианоз 


ногтей, губ, малый частый пульс, очень низкое артериальное давление, 
сначала беспокойное, а затем заторможенное состояние больной. 

Чтобы противодействовать развитию шока, необходимо снять после- 
операционные боли или по крайней мере максимально уменьшить их 
интенсивность. Это достигается введением анальгетических, нейроплеги- 
ческих и наркотических средств. 

Из анальгетиков предпочтение следует отдать промедолу, который 
меньше, чем морфин и пантопон, угнетает дыхание, реже вызывает рво- 
ту. Промедол вводят подкожно непосредственно после операции и ане- 
стезии по 1 мл 2% раствора (20 мг). При этом следует помнить, что 
общая доза промедола, затраченная в течение одной операции, начиная 
с премедикации и кончая моментом окончания вмешательства, не долж- 
на превышать 60 мг. В дальнейшем инъекции промедола по 20 мг можно 
повторять через каждые 6 часов. 

Послеоперационные боли могут быть сняты также введением нейро- 
плегических средств. Для этого назначают аминазин и другие препараты 
фенотиазинового ряда в дозах по 95 мг с промежутками в 6—8 часов. 
Если операция производилась на фоне ранее созданной нейроплегии, то 
последняя сохраняется еще в течение 4—6 часов после операции и только 
по истечении указанного времени возникает необходимость в повторном 
назначении нейроплегиков. У больных, находящихся в условиях нейро- 
плегии, отмечается ровный послеоперационный сон, боли отсутствуют, 
посленаркозной рвоты, как правило, не бывает. Противопоказаниями для 
назначения нейроплегиков после операции являются: неуверенность в 
надежном гемостазе и связанная с этим возможность послеоперацион- 
ного кровотечения, низкое артериальное давление (ниже 100 мм рт. ст.). 
Кроме того, нейроплегики противопоказаны при наличии у больных функ- 
циональных нарушений со стороны печени и почек. 

В последние годы в общехирургической клинике в послеоперацион- 
ном периоде стал применяться длительный наркоз закисью азота. 
Б. В. Петровский и С. Н. Ефуни (1960) усматривают преимущество за- 
киси азота в том, что в отличие от анальгетиков, нейроплегиков и барби- 
туратов она не оказывает на организм токсического действия, не угнета- 
ет дыхание и кровообращение, дает возможность поддерживать наркоз 
в стадии анальгезии и быстро прерывать его на нужный промежуток 
времени, необходимый, например, для кормления, обследования с целью 
выявления послеоперационных осложнений и т. д. 

В нашей клинике длительный (до 2 суток) наркоз закисью азота 
был применен после больших гинекологических операций у 16 больных,. 
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и мы целиком соглашаемся с мнением Б. В. Петровского и С. Н. Ефуни 
о.благоприятном действии этого вида обезболивания в послеоперацион- 
ном периоде. Закись азота при этом подается в смеси с кислородом 1:1 
с помощью наркозных аппаратов А-27, УНА-1 и НАПП-60. Наркоз под- 
держивается в стадии анальгезии, что проявляется сохранением у боль- 
ных сознания при отсутствии болевых ощущений. Для более точного. 
определения глубины наркоза мы производили у своих больных реги- 
страцию биотоков мозга с помощью электроэнцефалографа. Под нарко- 
зом закисью азота больные свободно дышат, пульс и артериальное дав- 
ление устанавливаются на хороших уровнях, оксигемометрия показывает 
достаточную оксигенацию крови. 

Перечисленные мероприятия по борьбе с послеоперационными бо- 
лями проводятся независимо от того, под каким обезболиванием (общим 
или местным) производилась операция. Если вмешательство производи- 
лось под местной анестезией, то полезной бывает дополнительная ново- 
каиновая инфильтрация рефлексогенных зон малого таза и брюшной 
стенки непосредственно перед окончанием операции. 

Современное обезболивание позволяет с успехом предупреждать: 
развитие послеоперационного болевого шока. Если же шок развивается, 
то лечение его производится по общепринятой схеме. 

Из других возможных осложнений в послеоперационном периоде со 
стороны нервной системы являются послеоперационные невриты, причи- 
ной которых является длительное сдавление нервных стволов высту- 
пающими твердыми частями операционного стола. Для предупреждения 
невритов необходимо тщательное укладывание больной на столе, исклю- 
чающее сдавление и растяжение нервов. Лечение возникших невритов 
состоит в проведении массажа и физиотерапевтических процедур (элек- 
тризация) . 

Сердечно-сосудистая система. Особого внимания в послеоперацион- 
ном периоде заслуживает контроль за артериальным давлением. Сни- 
жение его может зависеть от недостаточного восполнения потерянной 
при операции крови, послеоперационного кровотечения, болевого шока, 
сердечной слабости. В каждом отдельном случае необходимо ВЫЯСНИТЬ. 

ну гипотензии и провести каузальную терапию ее. Ни один случай 
причину териального давления не должен остаться без лечения. Сле- 
ИРИ: о гипотензия может привести к нарушению деятельности 
дует Е органов и систем. Недостаточность кровообращения, 
а которой является гипотензия, приводит к циркулярной 
проявлением семи вредными последствиями ее. Гипотензия является 
гипоксии ©0 9 асполагающим к развитию тромбоэмболии, пневмонии, 
фактором, Л ИЕ и ряду других патологических состояний. 
снижению моче ии артериального давления вследствие кровопотери не- 


ен . 
Р ПРИ С осполнить объем циркулирующей крови переливанием донор- 
обходи 
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ской крови или кровезамещающих жидкостей. При этом следует по воз. 
можности воздерживаться от переливания физиологических растворов 
хлористого натрия и глюкозы, которые быстро покидают кровь и уходят 
в ткани, давая лишь кратковременный эффект. Предпочтительнее вво- 
дить крупномолекулярные коллоидные растворы (полиглюкин, гидро- 
лизин и др.), которые не проникают через сосудистые мембраны и долго 
удерживаются в кровяном русле. 

Снижение артериального давления вследствие болевого шока тре- 
бует применения обезболивающих средств. 

При ослаблении сердечной деятельности низкое артериальное дав- 
ление повышается после введения сердечных средств (кордиамина, эфед- 
рина, мезатона, строфантина) и оксигенотерапии. 

Органы дыхания. Возможные осложнения со стороны органов дыха- 
ния составляют довольно многочисленную группу. Они могут зависеть 
от травмы при проведении интубации, токсического действия наркотиков 
и других фармакологических средств, применяемых при обезболивании, 
а также от инфекции. 

Фарингиты, ларингиты и трахеиты после интубации и тампонады 
глотки проявляются в виде неприятных ощущений в горле, за грудиной, 
Иногда у больных отмечается кашель и осиплость голоса. При обычном 
лечении (полоскание глотки раствором соды или содовые ингаляции, 
отхаркивающие средства, кодеин) эти легкие осложнения, как правило, 
проходят в первые же дни после операции. Бережное, умелое выполнение 
интубации, смачивание тампонов, вводимых в полость глотки, физиоло- 
гическим раствором сводит к минимуму число упомянутых осложнений. 

В первые часы после операции необходимо следить за тем, чтобы 
дыхание у больных было достаточным. Нарушение дыхания может про- 
исходить вследствие рекураризации после применения мышечных ре- 
лаксантов (стр. 119), угнетения дыхательного центра наркотиками, 
анальгетиками и другими фармакологическими средствами. При чрез- 
мерно глубоком наркозе, продолжающемся после операции, дыха- 
ние затрудняется вследствие западения языка и отвисания нижней 
челюсти. 

Стимуляция респираторного центра при его угнетении достигается 
дыхательными аналептиками (лобелин, цититон, спирактин, микорен, 
внутривенное введение хлористого кальция). 

При отвисании нижней челюсти и западении языка необходимо че- 
люсть поддерживать, а язык извлечь языкодержателем и ввести возду- 
ховод. При этом от больной нельзя отходить до появления у нее выра- 
женного мышечного тонуса. 

При посленаркозной рвоте полости глотки, носа и рта должны быть 
полностью очищены от рвотных масс с помощью полотенца и салфеток, 
захваченных корнцангом. 
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Во всех случаях ослаб 
вести кислород и производи 
самостоятельного дыхания. 

Послеоперационные пневмонии завися 
относятся: тяжесть и продо 
мокроты, аспирация желуд 


ленного дыхания больной необходимо под- 
ть насыщение им до появления полноценного 


т от многих факторов, к ним 
лжительность операции, задержка в бронхах 
. очного содержимого, бронхоспазм, ателекта- 
зы, застоиные явления в легких, инфаркты. Интересным является тот 
факт, что послеоперационная пневмония одинаково часто наблюдается 
при наркозе, проводниковой и инфильтрационной анестезии. Предраспо- 
ложенность к послеоперационной пневмонии отмечается у больных, стра- 
давших заболеваниями органов дыхания еще до операции (острые и 
хронические воспаления верхних дыхательных путей, эмфизема, пневмо- 
склероз и бронхоэктазия). Мерами по профилактике пневмонии явля- 
ются: бережное оперирование, хорошее и правильно проведенное обез- 
боливание, поддержание достаточного газообмена и кровообращения во 
время и после операции, поворачивание больных в постели уже в первые 
сутки после операции, раннее вставание, дыхательная гимнастика, при- 
менение отхаркивающих средств при затруднениях с отделением мокро- 
ты, профилактические круговые банки в конце первых суток после опе- 
рации. Лечение уже возникшей пневмонии проводится по общим прави- 
лам (сульфамиды, антибиотики, сердечные и другие средства). 

Система пищеварения. Послеоперационная рвота, особенно часто 
наблюдающаяся после масочного эфирного наркоза, снимается введени- 
ем небольших доз (25 мг) нейроплегических препаратов, обладающих 
мощным противорвотным действием. При противопоказаниях к введению 
нейроплегиков приходится производить промывание желудка после от- 
сасывания его содержимого через зонд, вводить в организм большие 
количества физиологического раствора с целью дезинтоксикации, обес- 
печивать повышенную вентиляцию легких с целью более быстрой эли- 
минации наркотиков и пробуждения больной. Е 

После гинекологических и акушерских операций у больных нередко 
к концу вторых суток развивается метеоризм, обычно связанный с паре- 
зом кишечника. Развитию метеоризма способствует длительное вре 
операционное голодание, усиленное очищение кишечника слабитель , 

лучшения перистальтики кишечника целесообразно назначать про 
риа а мл 0,05% раствора подкожно), 10% гипертонический рас- 
зерин (0, ОО натрия по 20—40 мл внутривенно, клизмы из 5% гипер- 
твор хлорис аствора хлористого натрия (по 100 мл). При отсутствии 
а ` ю кишку вводят газоотводную трубку (на глубину 
эффекта в ПР Е там на 30—40 минут. Из пищи исключают мо- 
15—20 см) и те углеводы, вызывающие газообразование. Смягче- 
Е ан отхождение газов достигается назначением вазелинового 
ние стула и © | столовой ложке 2—3 раза в день. При запорах в диету 
масла внутрь по 
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включается достаточное количество клетчатки, кефир, простокваша, 
чернослив. 

У обезвоженных, ослабленных больных может возникнуть острый 
паротит. С целью профилактики этого осложнения больным в первые 
дни после операции желательно стимулировать отделение слюны. Им 
предлагают есть морковь, очищенное яблоко, пожевать корку черного 
хлеба. 

Органы мочеотделения. Нередко у больных после гинекологических 
операций развивается ишурия, доставляющая немало забот врачам и 
обслуживающему персоналу. Несмотря на то что мочевой пузырь осво- 
бождается перед операцией и непосредственно по окончании ее, несмотря 
на то что в первые часы послеоперационного периода больная почти не 
пьет, через 8—10 часов после операции она должна помочиться. Однако 
свободное самопроизвольное мочеиспускание наблюдается далеко не у 
всех оперированных. Причинами задержки мочеиспускания являются: 
травматизация мочевого пузыря во время операции, нервнорефлектор- 
ные влияния из операционной раны даже в тех случаях, когда мочевой 
пузырь не подвергался непосредственной травме. Нередко больные не 
хотят натуживать живот из-за боязни «расхождения швов». Иногда они 
заявляют о «неумении» мочиться лежа. Обслуживающий персонал должен 
приложить максимальные усилия для того, чтобы больная помочи- 
лась сама. Для этого нужно устранить все психические моменты, затор- 
маживающие акт мочеиспускания, убедить больную в безопасности лег- 
кого потуживания, в случае надобности придать ей полусидячее положе- 
ние. Судно, подкладываемое под больную, необходимо подогреть, так как 
прикосновение кожи бедер к холодному предмету вызывает рефлектор- 
ный спазм сфинктера. В случае неудачи приходится прибегать к катете- 
ризации с соблюдением строгой асептики, поскольку этот способ всегда 
таит в себе опасность инфицирования мочевых путей. Если катетериза- 
ция производится повторно, то после каждого выпускания мочи пузырь 
следует промывать раствором фурацилина |: 5000. Лечение уже возник- 
ших воспалительных процессов, которые чаще всего протекают в виде 
цистита и пиелита, производится по общим правилам. Из медикаментоз- 
ных средств для лечения ишурии применяются внутримышечные инъек- 
ции питуитрина по 0,5—1 мл (5—10 ЕД), внутривенное введение уротро- 
пина по 5—10 мл 40% раствора. 

К числу редких, но грозных осложнений относится анурия, причинами 
которой могут быть: травматический шок с сопровождающим его паде- 
нием артериального давления и рефлекторным спазмом почечных сосу- 
дов, резкое обескровливание организма, ранение обоих мочеточников, 
переливание несовместимой крови, септическая инфекция и интоксика- 
ция. Выявление этиологии анурии определяет меры борьбы с этим ослож- 
нением. 
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Следует также отметить, 
чительно улучшает функцию п 
что поверхностный пентота 


что снятие пос 
очек. Так, В. П. Павлов 


ловый наркоз в послеоперационном периоде 
оказывает стабилизирующее влияние на ренальную гемодинамику, уве- 
личивает суточный диурез и ул 


леоперационных болей зна- 
(1960) установил, 


у 
вытекает целесообразность обез 
и для улучшения мочевыделительной функции. 


Кровь и обмен веществ. Не имея целью дета 
нении со стороны крови и обме 


Чшает качественный состав моч 


ь и. Отсюда 
боливания в пос 


леоперационном периоде 


› мы остано- 
‚просах. Известно (И. Л. Брауде, 1959), что 
в акушерско-гинекологической п одится встречаться с 


из факторов, предрасполагающу 
сердечно-сосудистая недостаточное 


рационный ацидоз в значитель- 


иперкапнией, являющимися чаще 
всего следствием недостаточной оксигенации и вентиляции легких. 


Отсюда следует необходимость всемерного обеспечения адекватного ды- 
хания и достаточного снабжения больных кислородом. Для предупреж- 
дения ацидоза больным не рекомендуется голодать до и после операции. 
Желательно введение в организм глюкозы во время оперативного вме- 
шательства. При наличии симптомов ацидоза целесообразно капельное 
введение в организм большого количества жидкости (в вену, под кожу 
или в прямую кишку), переливание крови, введение глюкозы. 

Е. Л. Березов (1928) и А. А. Бусалов (1956) отметили у большинства 
оперированных больных наличие гипергликемии в первые часы и дни 
полеоперационного периода. Эту гипергликемию авторы рассматривают 
как следствие торможения гликогенообразующей функции печени и 
инсулярного аппарата поджелудочной железы, снижения окислительных 
процессов в организме. Во избежание еще большей гипергликемии при 
введении оперированным больным глюкозы целесообразным является 
одновременное подкожное введение инсулина с учетом того, что | единица 
инсулина способствует усвоению 3—4 г сахара. ГИ Н 

Как видно из изложенного в данной главе, судьба больной решается 
не ‘только на операционном столе, но и в послеоперационный период. 

ко прошедшая операция и хорошо проведенная анестезия 
Конечно, А предпосылками для выздоровления больной. 
о приходится наблюдать весьма тяжелые осложнения в 
ао ео В периоде Поэтому полному опасностей послеопера- 
послеоперационном вощи ИО уделять самое пристальное внимание. 
ционному периоду необ? 
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